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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


LA  THÉRAPEUTIQUE  JUGÉE  PAR  LES  CHIFFRES 

Par  les  D'-  Ch.  LASÈ&UE  et  J.  REGNAULD, 

Professeurs  à  la  Faculté  de  médecine. 

Rien  ne  semble  plus  facile  que  de  suivre  le  mouvement  de 
la  pathologie.  Les  traités  généraux  s’inspirent  des  idées  ré¬ 
gnantes,  et  leur  succès  dépend  de  leur  sens  de  l’actualité.  Les 
monographies  témoignent,  par  le  choix  des  sujets  autant  que 
par  la  manière  dont  ils  sont  envisagés  ,  des  tendances  médi¬ 
cales  de  l’époque  où  elles  se  produisent.  On  estime  ainsi  la 
direction  imprimée  par  les  maîtres ,  mais  on  apprécie  moins 
aisément  l’influence  exercée  sur  les  élèves.  U  ne  suffit  pas 
qu’une  doctrine  apparaisse  ou  qu’elle  brille  même  d’un  certain 
éclat  parmi  les  esprits  désireux  du  nouveau ,  pour  qu’elle  se 
répande  dans  l’ensemble  de  la  corporation,  qui,  indifférente  ou 
préoccupée,  s’associe  lentement  .au  progrès  ou  se  laisse  entraî¬ 
ner  par  un  enthousiasme  difficile  à  prévoir  et  à  calculer. 

Le  mouvement  de  la  thérapeutique,  est  tout  autrement  dé¬ 
licat  à  constater.  Les  mémoires  originaux  ne  sont  que  par  ex¬ 
ception  désintéressés,  soit  que  les.  auteurs  aient  succombé  à  des 
convictions  hâtives,  soit  qu’ils  aient  été  inspirés  par  des  sen¬ 
timents  moins  excusables.  Tout  praticien  passe  sa  vie  à. la  re¬ 
cherche  du  mieux  en  fait  de  remèdes.  Chaque  innovation  de 


MEMOIRES  ORIGINAUX. 


sollicité,  puislé découragement  succédé  à  la  foi,  ou  la  conflance 
se  raffermit  par  la  continuité  de  l’éxjjérience.  Là,  chacun  tra¬ 
vaille  pour  soi,  tandis  que  les  auteurs  croient  travailler  pour 
tous.  ■  ■ 

La  pratique  s’individualise  à  un  tel  point,  que  non-seulement 
les  médecins  d’un  même  pays  ,  mais  ceux  d’une  même  ville  et 
du  même  hôpital,  ignorent  les  agissements  de  leurs  confrères 
ou  de  leurs  collègues.';  ■  :  .  .  :  //  , 

Seuls,  les  pharmaciens  pourraient  écrire  l’histoire  de  la  thé¬ 
rapeutique  fondée  sur  la  comparaison  des  prescriptions.  A  cette 
histoire  il  manquerait  la  sanction  des  résultats;  mais  où  puiser 
les  éléments  d’une  étude  impartiale  des  remèdes  en  regard  des 
maladies?  Nous  savons  ce  que  valent  les  statistiques  compa¬ 
rées  et  combien  le  numérisme  qui  s’adapte  aux  médicaments 
contraste  avec  l’incalculable  mobilité  des  états. morbides. 

Résoudre  le  problème  de  l’activité  des  médicaments  nous  pa¬ 
raît  impossible,  et  nous  avons  pensé  qu’en  le  décomposant,  on 
arriverait  à  présenter  sous  une  forme  instructive  une  des  faces 
de  la  question.  C’est  à  l’exposé  pharmacologique  dont  nous  ne 
nous  dissimulons  ni  l’aridité  ni  l’insuffisance  qu’est  consacré 
le  présent  travail.  Nous  avons  pu  l’entreprendre  grâce  à  une  in- 
'  stitution  unique  au  monde,  la  Pharmacie  centrale  dès  :hôpitaux 
et  hospices  civils  de  Paris,  qui  centralisé  la  préparation ,  l’a¬ 
chat  et  la  distribution  de  tous  les  médicaments  sans  exception, 
employés  dans  les  établissements  hospitaliers  de  la  ville.  i; 

La  fondation  de  la  Pharmacie  centrale  date  seulement  de 
l’an  III  de  la  République  française  (1794).  p 

Jusque  vers  la  seconde.moitié  du  xviii»  siècle,  chaque  hôpital 
et  hospice  de  Paris  était  pourvu  d’une  apothicairerie  spéciale 
à  l’usage  des  malades  résidents  ou  externes.  >  ; 

Cependant  des  tentàtiyes  de  centralisation  avaient  été  réa¬ 
lisées  dans  quelques  établissements.  C’est  ainsi  qu’au  commen¬ 
cement  du  règne  de  Louis  XV,  U  existait,  à. la  Salpêtrière,: nite 
apothicairerie  sufdsante  pour  satisfaire  aux  besoins  des  diver¬ 
ses  dépendances  de  l’hôpital:  général.  :  ' 

Plus  tardypien  1756j  par  mesuré  d’ordre  et  d’économie,  l’apa- 
thicairerie  de  FHôtël-Dieu  fut  organisée  de.manièré;  à  àpprof- 
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visionner,  outre  l’Hôtel-Dieu,  les  hôpitaux  Saint-Louis  et 
Sainte-Anne:,  qui ,  d’ailleurs ,  ne  fonctionnaient  régulièrement 
que  pendant  la  durée  des  épidémies  graves. 

En  1796,  à  la  suite  des  études  poursuivies  et  des  règle¬ 
ments  édictés  par  la  commission  des  hospices,  la  pharma¬ 
cie  centrale  reçut  une  organisation  qu’on  peut  dire  définitive, 
tant  les  modifications  apportées  depuis  lors  à  cette  première 
réglementation  ont  été  réduites.  Très-imparfaite  à  son  début, 
mal  installée  dans  les  bâtiments  des  Enfants-Trouvés  (1),  la 
pharmacie  fut  transférée,  en  1812,  dans  les  localités  qu’elle 
occupe  aujourd’hui,  et  qui  avaient  appartenu  précédemment  à 
la  communauté  religieuse  des  Miramiones, 

En  principe,  le  service  de  la  Pharmacie  centrale  se  limitait 
exclusivement  aux  fondations  hospitalières  relevant  de  l’admi¬ 
nistration  des  hospices.  Peu  à  peu  sa  sphère  d’action  s’étendit, 
et  l’on  fit  participer  non  -  seulement  aux  avantages  matériels, 
mais  aux  garanties  croissantes  qu’elle  offrait,  d’abord  les  mai¬ 
sons  de  secours  ou  bureaux  de  bienfaisance,  plus  tard  les  pri¬ 
sons  de  la  Seine  et  un  petit  nombre  d’institutions  charitables 
reconnues  d’utilité  publique. 

Aujourd’hui,  grâce  à  l’accroissement  de  la  population  pari¬ 
sienne  et  à  l’extension  du  fonctionnement,  la  Pharmacie  centrale 
est  devenue  un  établissement  d’une  importance  exceptionnelle. 
Tous  les  médicaments  pharmaceutiques  y  sont  préparés;  quant 
aux  drogues  simples  et  aux  produits  chimiques,  ils  ne  sont  ad¬ 
mis  à  l’usage  qu’après  avoir  été  soumis  à  des  essais  analytiques 
et  à  l’expertise  d’une  coihmission  nombreuse  choisie  parmi  les 
notabilités  de  la  pharmacie,  du  commerce,  etdont  font  égale¬ 
ment  partie  les  médecins  et  les  pharmaciens  des  hôpitaux.  Tou¬ 
tes  ces  matières  sont  délivrées  strictemeht  aüx  prix  de  revient 
et' directement  remboursées  à  la  caisse  générale  de  l’adminis¬ 
tration  de  l’ Assistance  publique. 

Il  serait  injuste  de  ne  pas  déclarer  qu’à  Soubeiran  revient 
l’honneur,  non  pas  de  la  fondation  j  mais  'de  l’organisation  du 

(1)  Ce  Mtiment,  qui  vient  d’être  détruit  pour  la  ooûstruction  du  nouvel  Hôtel - 
Dieu,  a  été' longtemps  le  clief-lied  de  radministratioii  dos  liôpitiiux  et  le  siège 
du  Bureau  central  d’admission  des  malades.  :  .  i 
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service.  A  partir  du  jour  où  il  se  voua  à  la'  tâche  dont  personne 
n’avait  sérieusement  pris  charge  avant  lui,  tout: fut  transformé. 
Ce  qui  n’était  qu’un  magasin  devint  un  laboratoire  de  premier 
ordre,  où  n’entraient  que. des  matières  premières  de  haut  choix, 
où  les  analyses  les  plus  délicates  étaient  en  permanence ,  où 
l’élaboration  des  substances  s’effectuait  dans  des  proportiens 
jusque-là  inconnues,  tant  au  point  de  vue  des  quantités  de  ma¬ 
tières  traitées  que  de  l’éGonomie  et  de  la  rapidité  de  la  produc¬ 
tion.  Il  arriva  pour  la  pharmacie  centrale  ce  qui  arrive  forcé¬ 
ment  pour  toute  usine  dont  la  marque  est  une  g’arantie,  ses 
médicaments  furent  de  plus  en  plus  recherchés.  On  avait 
pu  dire  jadis,  c’est  un  extrait  médicamenteux  à  l’usage  de 
l’hôpital,  pour  expliquer  l’incertitude  des  résultats;  on  a  dit 
depuis ,  l’extrait  provient  de  la  pharmacie  centrale ,  comme 
témoignage  de  la  sûreté  de  ses  effets. 

L’activité  croissante  de  l’établissement  ne  se  mesure  pas  seu¬ 
lement  par  l’opinion.  La  confiance  vraie  n’est  pas  facile,  eL 
sans  tenir  compte  des  institutions  administratives,  obligées  de 
s’approvisionner  à  la  Pharmacie  centrale ,  le  chiffre  des  de¬ 
mandes,  pour  les  établissements  lihres.j  s’est  élevé,  en  vingt 
ans,  de  10,000  à  70,000  francs  par  année.. 

Il  importe  de  retracer  le  mouvement  progressif  de  ces  dépen¬ 
ses,  moinspour  établir  l’autorité  non  discutée  de  la  Pharmacie 
centrale,  que  pour  fournir  aux  grandes  villes  qui  n’ont  pas  de 
centralisation  pharmaceutique,  un  exemple  à  étudier  tout  au 
moins,  sinon  à  suivre  d’emblée.  La  libre  concurrence  n’est,  pas 
exclue  des  approvisionnements  réservés  au  commerce,  mais  la 
surveillance  est  telle,  que  l’acceptation  ou  le  refus  ne  procède 
que  d’un  examen  approfondi. 

Les  dépenses  à  la  charge  de  l’administration  résultent  des 
médicaments  prescrits  .dans  les  .hôpitaux,  les  hospices  et  dans 
plusieurs  établissements  non  dénommés,  dont  la  consomma¬ 
tion  annuelle  n’a  jaihais  monté  à  10,000  francs;  les  dépenses 
remboursées  à  l’administration  hospitalière  proprement  dite , 
comprennent  tes  bureaux  de'bieHfaisancc,  les  *prrsDns  et  quel¬ 
ques  institutions  charitables,,  dépensant  au  maxinlum'70,000fr. 
par  an. 


9 


THÉRAPEUTIQUE  JUGEE  PAR  LES  CHIFFRES. 


Uéponsos  ik  la  charge  de  lAdministration.  Dépenses  rombonrsées. 


1835  512.440  fr.  161.118  fr. 

1860  551.165  209.304 

1865  -707.526  297.354 

1870  953.806  395.912 

1875  677.993  431.696 


Total. 

683.559  fr. 
'760.469 
1.005.081 
1.349.719 
1.10^.570 


On  peut  juger,  par  ce  résumé  quinquennal,  de  la  masse  con¬ 
sidérable  de  substances  médicamenteuses  mises  en  circulation, 
de  l’importance  du  centre  qui  les  a  déversées  dans  les  divers 
établissements  charitables  privés  ou  publics  et  de  la  valeur  des 
chiffres  puisés  à  une  pareille  Source. 

Il  convient  de  noter  que ,  d’une  part,  l’annexion  de  la  ban¬ 
lieue  à  Paris ,  qui  eut  lieu  en  1860 ,  accrut  sensiblement  la 
population  indigente  de  la  ville,  et  que,  del’autre,  les  événements 
de  la  guerre  ou  du  siège  n’exercèrent  qu’une  influence  insigni¬ 
fiante  sur  le  fonctionnement  de  la  pharmacie  centrale.  Il  est 
curieux  de  voir  que  les  relevés  de  1869,  1870,  1871,  ne  présen¬ 
tent  pas  des  écarts  plus  marqués  que  ceux  qui  s’étaient  pro¬ 
duits  dans  le  décompte  des  années  précédentes. 

Après  cet  exposé  général  qui  nous  semble  une  introduction 
nécessaire,  nous  nous  hâtons  d’entrer  dans  l’étude  des  faits 
particuliers. 

Chaque  année,  conformément  aux  règles  administratives,  il 
est  dressé,  à  la  pharmacie  centrale,  un  relevé  des  médicaments 
entrés  et  sortis,  de  manière  à.asseoir  la  comptabilité  des  ma¬ 
tières.  Ces  tableaux,  qui  servent  en  même  temps  de  base  au 
budget  de  l’année  suivante,  nous  ont  paru  fournir  les  éléments 
d’un  travail  comparatif  d’un  ordre  tout  différent. 

Les  oscillations  que  subit  le  libre  usage  des  remèdes  répar¬ 
tis  entre  les  établissements  hospitaliers,  suivant  la  demande 
des  médecins,  représentent,  dans  leur  ensemble,  lés  variations 
de  la  thérapeutique  sous  sa  forme  graphique  la  moins  discu¬ 
table.  Quand  là  confiance  dans  une  des  .siibstancés  dont  se 
compose  la  matière  médicale  a  baissé,  la  demande  suit  mathé¬ 
matiquement  une  décroissance  parallèle;  elle  est  ascendante 
en  sens  inverse  pour  les  produits  en  faveur.  S’il  est  intéressant 
de  chercher  les  rapports  des  entrées  hospitàlières  et  des  sorties , 
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de  calculer  la  durée  du  séjour  des  malades  ,  de  s’enquérir  des 
professions  en  regard  des  maladies',  il  l’est  bien  plus  d’em¬ 
brasser  d’un  coup  d’œil  les  matériaux  du  traitement. 

En  empruntant  à  l’industrie  une  comparaison  qu’on  n’a  pas 
àjustifîer,  connaitre  la  quantité  de  pierres,  de  briques,  de  plâ¬ 
tre  et  de  fer  qui  entre  chaque  année  dans  une  grande  ville, 
c’est  représenter  sous  une  forme  concise  les  prédilections  des 
constructeurs.  Conclure  à  la  supériorité  ou  à  l’infériorité  des 
matières  premières,  suivant  qu’elles  sont  plus  ou  moins  de¬ 
mandées,  serait  une  faute;  ne  pas  faire  entrer  en  compte, 
dans  une  étude  sérieuse,  ces  données  statistiques ,  ce  serait, 
de  la  part  des  ingénieurs,  se  priver  d’une  base  solide  d’infor¬ 
mations. 

Nous  nous  sommes  placés  au  même  point  de  vue,  sans  nous 
dissimuler  l’insuffisance  obligée  des  documents  authentiques 
que  nous  avons  recueillis,  mais  aussi  sans  en  amoindrir  la  va¬ 
leur  ;  notre  espoir  a  été  que  cet  essai,  qui  n’a  pas  de  précé¬ 
dent,  sera  suivi  de  travaux  moins  imparfaits,  que  dorénavant 
l’administration  de  l’Assistance  publique  introduira  dans  son 
compte  moral  et  administratif  le  compte  officiel  détaillé  des 
substances  médicamenteuses,  et  que  l’on  pourra,  par  la  suite, 
constater  d’année  en  année  les  variations  de  la  pratique. 

Il  existe,  en  effet,  côte  à  côte,  deux  thérapeutiques,  l’une  qui 
recommande  les  médicaments  ou  les  discrédite  en  théorie, 
l’autre  qui  les  met  en  usage.  C’est  celle-là  qù’il  faut  juger 
par  ses  œuvres.  Directement  la  tâche  est  impossible,  et  on  n’ar¬ 
rive  même  à  un  à  péu  près  que  par  la  voie  détournée  où  nous 
nous  engageons. 

La  faveur  et  l’abandon  ne  sont  pas,  en  fait  de  remèdes, 
choses  de  fantaisie;  s’il  en  était  ainsi ,  la  médecine  ne  serait 
qu’une  succession  de  prédilections  aventureuses.  On  essaye 
honnêtement,  on  ne  recule  devant  aucune  tentative  ,  on  prend 
ou  l’on  quitte  un  médicament,  et  enfin  on  le  quote  au  prorata  des 
résultats  qu’il  a  donnés.  Le  hasajd  ou  la  mode  peut  influehéer 
les  premières  tentatives;  mais;  à  l’égal  des  valeurs  fihancièréë, 
le  cours  se  règle  d’après  les  produits. 

dlombien  avons-nous  vu  de  médicaments 'éclore  et  dis^araî-' 
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tre  dans  un  irrémédiable  oubli,  tandis  que  d’autres  s’instal¬ 
laient  définitivement  dans  le  domaine  thérapeutique,  consti¬ 
tuant  un  capital  qu’on  n’aliénera  jamais. 

Il  aurait  été  extrêmement  icurieux  et  vraiment  instructif  de 
fournir  une  vue  d’ensemble  comprenant  la  longue  période  qui 
s’est  écoulée,  dèpuis  les  premières  années:  de  ce  siècle.  La  pra¬ 
tique  médicale  a  subi ,  durant  ce  laps  de  temps  ,  des  révolu¬ 
tions  solennelles.  .  Malheureusement,  la  statistique  dont  nous 
prenons  l’initiative,  n’entrait  pas  dans  les  combinaisons  admi¬ 
nistratives.  Les  livres  de  la  Pharmacie  centrale' où  figuraient 
les  comptes  périmés,  ont  été  successivement  détruits  comme 
inutiles,  et  il  seraitimpossible  de  remonter  à  des  souvenirs  qui 
ont  disparu  plus  vite  encore  que  les  pièces  comptables.  Cepen¬ 
dant,  à  force  do  recherches  dans  les  archives  de  l’Assistance 
publique,  nous  avons  été  assez  heureux  pour  reconstituer  l’his¬ 
toire  numérique  de  l’un  des  agents  principaux  de  la  médica¬ 
tion  réputée  antiphlogistique,  la  saignée  au  moyen  des  sang¬ 
sues.  Le  tableau  saisissant  que  nous  donnerons  sur  ce  sujet 
digne  d’intérêt,  remonte  à  l’an  1820  et  se  complète  sans  inter¬ 
ruption  jusqu’à  l’époque  actuelle. 

Sauf  ce  cas,  nous,  avons  été  forcés  de  nous  limiter  à  une  trop 
courte. période  de  vingt  années.  A  défaut  de  mieux,  les  ta¬ 
bleaux  que  nous  publions  serviront  pour  l’avenir. 

Parmi  les  médicaments  employés  dans  les  institutions  qui 
relèvent  de  l’Assistance  publique,  plusieurs  dont  la  découverte 
est  toute  récente  ou  dont  l’appropriation  thérapeutique  n’avait 
pas  été  soupçonnée,' figurent  dans  les  formulaires  depuis  quel¬ 
ques  vingt  ans.  Pour  ces  remèdes  nouveaux,  non-seulement 
conseillés,  mais  employés,  nous  avons  cru  devoir  reproduire  la 
.  statistique  annuelle. 

Les  substances; anesthésiques  sont  devenues,  depuis  la  fié- 
-  couverte  des  propriétés  de  l’éther,  auquel  le  chloroforme  siest 
•  substituéi.uneides, préoccupations  dominantes  de  la  thérapeu¬ 
tique  contemporaine.  Le  chlpral  n’a. fait  son; apparition  dans, les 
■  services  h,ospitaliers  de  Paris ‘qu’en  ,1869.  A  cette  da  te,  la  con¬ 
sommation  était  de  5  kil.,  en  1875  elle  s’éleva  à  360  .kil,  en 
chiffres  ronds.  L’iodoforme  figure  pour  la  première  ;  ïo.iq  dans 
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les  relevés  de  la  pharmacie  centrale,  pdurle  chiÊEre  de250  gr.,; 
seize  ans  après,  on  en  consomme  annuellement  28  kilogr.  La 
grogression  ascendante  est  moins  marquée  en.  ce  qui  concerne 
le  chloroforme,  qui  monte  de  141  ML,  en  1855 ,  à  308  ML  en 
1875. 

Le  tableau  suivant  permet  de  constater,  année  par  année,  le 


progrès  de  la  consommation. 

Années. 

Ether  sulfurique. 

Chloroforme. 

Chloral. 

lodoforme. 

l8o5 

195  kO. 

I41k225 

— 

— 

1836 

181 

178.730 

_ 

— 

18S7 

190 

166.865 

— 

_ 

18S8 

169 

171.510 

— 

— 

18S9 

379 

171.680 

— 

250gr. 

1860 

186 

171.700 

— 

225 

1861 

263 

173.000 

— 

250 

1862 

248 

214.000 

— 

200 

1863 

428 

247.700 

— 

045 

1864 

323 

229.500 

— 

450 

1865 

453 

220.300 

— 

100 

1866 

435 

243.850 

— 

600 

1867 

476 

277.800 

— 

2k730 

1868 

445 

200,000 

— 

21.060 

1869 

509 

301.000 

5k057 

20.990 

1870 

512 

374.700 

61.525 

22.935 

1871 

309 

227.000 

68.960 

28.125 

1872 

589 

259.000 

100.875 

33.925 

1873 

484 

292.550 

156.330 

24.110 

1874 

560 

,274.000 

387.500 

35.945 

1875 

614 

308.000 

360.500 

28.285 

Les 

bromures  ne  sont  réellement  entrés,  dans  1 

[e  traitement 

des  maladies  que  depuis  1855  ;  on  verra,  par  le  tableau  ci-joint, 
dans  quelles  proportions  leur  consommation  stest  accrue.  Ici 
encore,  il  convient  de  reproduire 'les  relevés  annuels.  On  as¬ 
siste  ainsi  aux  premières  indécisions,  qui  se  prolongent  pen¬ 
dant  une  dizaine  d’années,  puis  une  fois  le  remède  adopté,,  les 
indications  se  multiplient,  la  confiance  va  croissant,  et  le  bro¬ 
mure  de  potassium,  qui  reste  et  restera  le  type,  semble  attein¬ 
dre  un  chiffre  définitif. 
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Si  cette  étude  n’exoédait  pas  les  limites  où  nous  tenons,  à 
nous  renfermer,  ü  serait  séduisant  d’indiquer  l’ordre  chronolo¬ 
gique  des  monographies  consacrées  aux  bromures ,  parallèle¬ 
ment  avec  r accroissement  de  la  demande,  depuis  ladhèse  du 
D''Huette,  enpassant  par  le  travail  de  Debout,  jusques  aux  re¬ 
cherches  plus  récentes  sur  le  traitement  de  l’épilepsie.  D’autres 
pourront  exposer  cette  phase  de  l’histoire  actuelle  de  la  méde¬ 
cine,  et  utiliser  les  chiffres  officiels  que  nous  nous  bornons  à, 
reproduire.  ;  , 

BROMURES  -  .  BROMURES 


Années. 

^80- 

Années. 

depolas- 

"“dTsô^ 

185.3 

3k200.. 

TT. 

1865 

.7.3k530 

— 

1856 

7.100 

— 

1866 

'133.300 

— 

1857 

4.820 

1.867 

133.643. 

—  ■ 

1858 

2.000 

— 

1868 

211.650 

60.0  gr..— 

1859 

2.517 

—  s 

1869 

406.313- 

— 

3.100  gr. 

1860 

2.360 

:  “ 

1870 

389,900 

<8.500. 

050, 

1861 

2.995 

— 

1871 

316;.  69.0 

7.000 

200,, 

1862 

5.782 

— 

1872 

529.740 

M.OOO 

3.100 

1863. 

7.661 

_ 

1.873 

596.620 

13.590 

375;: 

1864 

22.300 

-TT-.. 

1874 

741,35(0  . 

5.000 

—  - 

.  187i5 

730,919 

.  4.000 

Lorsque  Harleÿ  ptfbîia,  eh  1869',  ses’  'Guîstonian  lèctmes  de' 
1868,  il  réunit  dans  uri  traité  dévénu  dlhssiqüe,  ses  recherches' 
sur  ia  cigué,  .l’opium  ,  lai'beil'adonpietila  jusquiame,  et  donaiLm 
son  livre iè  titré  'ué9'é<Æ®«;narajo%Mes(The  old  veri 

getable  harcotios)  .  Si'  l’-usage  de  ces 'végétaux  ise  continud  de-- 
puis  des  épbqueé-ëloiign'éési  leunmodeid’administiJation  aiisuhi.! 
desi modifications  profondes.  A  côté  des  substaBces  'premières,., 
souvent  aü-dessüsj  <  se  gant  imposés  des  composési  chimiques  .o.u. 
pharmaceutiques  nouveaux.  , .  1 1 1  ■  ^  ; . -  :  ?  ^ ; 

Mi  ine  s’agitpius'seuleinent,  pouiucesproduits,  dit  genres  mais 
ilfautcomptetiiavecrespècei  parfoîs  avee  la  variété.  ■ 
-iNouB.aeiCéptërons',  idaiis  de  t&Meau  'd^dessous,  la  classifica-î-^ 
tiouiquelquepeii 'ârbifcpaire,  Inais'touteipratiquei  de  Harley', ,  '©ni  ' 
ajoutant  à  'lai  listai  des  vieux  naibotiquès:  végétaux ,  le  datuca, 
r®cohitiet  lehrS  diverses  préparations.  ■. 
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U- 


AGONIT.  GIGUE 


1855  USkaOd  27-2gr.  —  gr.  — g.  •e'àil;.'  ^  '  '  -g.  160  k.  10k.  g. 

1856  150.200  312  —  —  —  —  _  147  7S8  — 

1857  101.747  456'  —  —  ;  50  —  '  —  105  337  — 

1858  147  »  570  —  — —  —  257  60  — 

1859  154  >  686  —  _  40  —  —  88  ■  — 

1860  159.808  818  —  -  —  _  101  63  — 

1861 'TOr.  500  irm  '  —  _  69  —  —  26  -  — 

1862  '200  >  1.205  —  —  52  ■  —  —  121  —  — 

1863  132.500  1.072  -  -  150  —  —  80-  —  — 

1864  140.600-  1.203  —  —  —  —  —  152  1.000  — 

1865  173.700  1.664  —  —  45  —  -  1  —  — 

1866  211.280  1.862  ■ —  _  _  gl  —  — 

1867  138.600  1.982  013  —  100  --  001  81  —  — 

186.8  219.250  2.460  161  050  —  ^  01-5- 210  —  — 

1869  202.870  2.845  461  —  330  —  —  167  350  — 

1870  242.300  3.410  139  —  365  —  010  166  010 

1871  210.500  1.034  284  035  60  —  —  4  —  014 

1872  218.350  4.500  211  040  —  1.500  —  64  440  033 

1873  149  >  7.325  185  005  —  _  008  2  -  003 

1874  203.800  8.774  506  018  60,  250  007  27  365  006 

1875  151.230  10.333  704  012  66  -  —  18  392  — 

Ce  relevé  suggère  quelques  réflexions.  En  ce  qui  concerne 

l’opium,  bien  que  la  morphinô,  sous  la  forme  hypodermique, 
soit  devenue  de  plus  en  plus  accréditée,  puisque,  de  272  gr., 
le  chiffre' sîélèvè  au  chiffre  énorme  de  10  kil.  335,  l’opium 
conserve  tçvqours,  presque  sans  variâtiohs ,  son  autorité  ma¬ 
gistrale;' les  .'différences  se  soldent,.sur  plus  de  100  kil.,  par  des 
appoints  insignifiants.  .  1  1  .  ^  ; 

iha  racine  dîâconit,'  usitée  presque  exclufeivemebt;  dans  quel¬ 
ques  pays  étuàhgers,;  n’a  pas  acquis  droiti  de ,  cité  chez  nous. . 
L’acèhiten’est  pas  un  des  éléments  Vrais . 'de  .notre  thérapeuti¬ 
que,  et*  sous  ce  rapport,  il  nous  reste  pfesque  tout  à  apprendre. 

Les  oscillations  par  lesquelles  passe  l'administration  de  là 
ciguë,  ne  sont  pas  moins  significatives  ;  on  peut  .dire  dé  tous 
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ces  remèdes  mobiles  qu’ils  ne  sont  pas  encore  classés.  La  ci¬ 
guë,  en  effet,  sous  quelque,  forme  qu’on  s’en  serve  ,  ne  conipte 
pas  encore  de  partisans  définitivement  convaincus. 


belladone.  DATERA. 


1856  1.959  121.700  013g.  024  —  21.625  — 

1857  2.996  81.125  '016  013  —  40.125  '  — 

18.58  1.522  11 '.950,  .005  054  —  .52.250.  — 

1859  3,167  130  003.2  062  -  41.925  — 

1860  l.'i60  2ff.700  •  —  ’  129:  —  43.650  — 

186,1  2. =  65.  23..350,.  -,  ,  151  —  51.715,  — 

1862  4.818  39’.500  012  236  -  47.250  — 

1863  789  33.300  —  .,  297:  —  62.800'  — 

1864  2.047  147  -  256  —  34  — 

1865  4.800  147  —  288  —  57.550  002 

1866  3.105  78.700  002  357  —  75.500  - 

1867  1.429  27  OOl  402  —  58.500  - 

1863  2.090  185  004  475  —  65.500  ^  - 

1809  700  140. 530  '  004  403  —  55.350  005 

1870  607  ,88.500  —  646  200  63.700  — 

1871  1.480  133.300  —  444  —  79.900  — 

1872  1.775  7-’. 700  OU  803  100  74.550  •  — 

1873.  l.liO  84.250'  010  1.059  —  60  — 

1874  500  130  060  465  300  60.700  005 

1875  510  188.500  002  780  825  97.630  - 


JUSQUIAME. 


15k570  3k 
16.500 
2:675'  - 

6.750  - 

7.050 
5.500 


18  12 
6.800 


005  g. 


10.300  —  .  — 

19.925  —  — 

14.300  10  —  — 

23  1.500  — 

33.700  15  — 

.W.760  -  — 

18.700  —  — 

61.500  15  005 

82.300  -  — 

23  12  003 

66  —  048.5 

14.580  —  034 

90.500  —  — 


La  concurrence,  si  ce  mot  est  permis,  qui  s’est  établie  entre 
la  belladone,  la  jusquiame  et  le  datura,  a  abaissé,  en  apparence 
du  moins,  la  faveur  de  la  belladone.  Mais,  en  réalité,  le 
sulfate  d’atropine  représentant  absolu  des  propriétés  de  la  bel¬ 
ladone,  a  coilqüis  Une  valeur  thérapeutique  que  les  autres  al¬ 
caloïdes  des  solànëes  sont  loin  d’atteindre.  Tl  est  possible  que 
la  pratique  hospitalière  né  réponde  pas ,  sous  ce  rapport,  à  la 
pratique  civile.  Lé  maniement  des  alcaloïdes  dangereux  à  très- 
faible  dôse,  offre  dk  telles  difficultés  dans  les  hôpitaux,  qu’il  est 
souvent  prudent  de  s’en  abstenir.  •  il'' 

La  digitale,  :sans  prétendre  à' iuri'classemerit,. se  rapproche  à 
quelque  degré  des  reraèdës  précédants.  Elle  agit  à  la  fois  sur 
le  système  neiiyeux  et  sur:  le  système’  mùscülaire  de  quelques 
appareils  spéciaux  et  n’à  plus  à  faire  ses  preuves.  Aussi  les 
variations  s.ontéelles  si  peu  marquées,  qu’il  suffit  de  les  indi- 
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quer  de  cinq  en  cinq  années ,  comme  nous  le  ferons  pour  les 
médicaments  qu’on  pourrait  appeler  à  cours  fixe. 

Feuilles.  Digitaline.  Granules  de  digitaline. 

1835  27.686  k.  —  gr.  — 

1860'  39.680  — — ^  _ 

1865  65.870  0.20  1  kil, 

1870  48.750  —  2.160 

1875  42.870  —  2.175 

L’antimoine  et  ripécacuanha,  bien  qu’ils  rentrent  physiolo¬ 
giquement  dans  la  même  classe  que  la  digitale  ,  ont  néan¬ 
moins  des  propriétés-thérapeutiques  toutes  différentes.  Ils  .ap¬ 
partiennent  également  aux  remèdes  de  fondation  dont  l’emploi 
peut  être  graduellement  progressif,  mais  qui  ne  tombent  ja¬ 
mais  au-dessous  d’une  moyenne  acquise. 


Oiyde  de  blanc, 
d.’antimomBi 

Tartre, 

>  dibié. 

Kermès. 

Sonfre  doré 
ÿanlimoiue. . 

Racine 

d’ipéca. 

-1875 

91tl80 

6k320-. 

t'0k706, 

670  gr. 

76k350 

1860 

12,695 

10,150 

13,875 

74,000 

1865 

6,750 

4,54i 

18,370 

51,800 

1870 

.20,980 

6,439  • 

25,130 

500 

104,150 

-1875 

6,650 

3,389 

36,500 

27,000 

163,750 

Que. la  faveur  se  porte  sur  l’une  ou.  sur  l’autre  de  ces  sub¬ 
stances,  émétiques,  qu’on  les,  eniploie  .à  doses  vomitives  ou  non, 
on  pourrait  presque  dire.qjie,  ia  SQrnme;  se  maintient  dans  des 
limites  peu  variables,  .Nous, avons,  pensé  qu’on  nous  pardonne¬ 
rait  de  réunir  dans  un.  même;  cadre!  quelques  substances  que 
rapproche, .une, douteuse  communauté, d! action.  Ces  remèdes, 
sauf  uneudeux,  satisfont,  à. 

Qu  .verra, .parde  tableau,  euivapt  ,  ,  combien  leur,  consommation 
annuelle  est  mobile. 

farmi  :  tes*  médicaments  dont  l’afetion  s’exerce  de  préférence 
sur  temystèm’e  merVéhiSj  'iili  en ‘  existe,  une  catégorie,  dont  on 
peuifrait  presque  à' volonté  restreindre;  ou  étendre,  les  limites, 
ud  sbnt'îes  antispasmodiques.  A  prendre  la  dénomination  dans 
«dfl  séné  dtytnôlogique,  ces;  agents'  auraienlt  la,  propriété-  dé 
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modérer  les  spasmes,  et  là  s’arrêterait  leur  sphère  d’activité. 

De  pareilles  limitations  sont  contraires  à  l’esprit' actuel  de  la 
thérapeutique  ,  et  à  la  vérité;  on  ne  réussit  pas  ,  en  décompo¬ 
sant  les  expressions  symptomatiques  d’états  complexes,  à  ac¬ 
coler  um  remède  à  chaque  variété  de  manifestation.  Le  spasme 
n’est  même  pas  un  phénomène  assez  bien  défini  pour  servir  de 
point  de  départ  à  un  classement. 

II  est  résulté  de  ces  attributions  indécises  et  mal  nommées, 
que  les  antispasmodiques  ont  été  confusément  répartis  parnii 
les  remèdes  qu’on  a  essayé,  au  commencement  de  ce  sièclé, 
d’appeler  nervins.  Les  uns  les  tiennent  pour  calmants  ;  les  au¬ 
tres  pour  régulateurs  dans  les  désoMres,  qüels  qu’ils  soient,  du 
système  nerveux  qui  sn  traduisent  par  un  surcroit  ou  une  iii'- 
cohérence  de  son  activité;  d’autres  y  ont  vu  des  narcotiques 
moyens  avec  une  pointe  de  tonicité,  plusieurs,  enfin,  les  pres¬ 
crivent  par  pure  obéissance  à  la  tradition . 

C’est  toujours  un  bon  signe  quand,  ces  remèdes  flottants  ne 
comportent  qu’une  rare  administra tidni’On  verra,  par  le  tableau 
ci-joint,  combien  leur  rôle  est  deràëuré  secondaire.  Encore 
faut-il  ajouter  que  quelques-uns  d’entre  eüx,  comme  le  camphre, 
ont  des  emplois  sans  relations  avec  leurs  yertus  antispasmo¬ 
diques  supposées  et  appartiennent  aux  médications  externqs, 
aux  antiputrides  et  môme  aux  insecticides. 

Le  musc,  l’asa  fœtida  et  le  castoréum  sont,  au  contraire  dep 
antispasmodiques  exclusifs.  j,, 

Racine  do  Acide  Eau  de  lau-  Asa 

Talériane.  Camphre,  cyanhyd.  fier-cer.  fœtida.  Musc.  Castoréum.  j 
1855  146k.  25b'k.  200  gr,  145k,  7.470 gr.  1.398 gr.  2  k. 

1860  155  343  810  '  275  3,065  921  2.800 

1865  427  644  430  309  6.375  1.557  6.000  ‘ 

1870  276  863  350  iOi  4.070  2.610  4.200  ' 

1875  261  905  125  379  4,150  839  5.500  ; 

Les  antispasmodiques  s’emploient 'soit  pour  eombattreiüne 
affection  isolée  du  système  nerveux,  soit  pour  modérer  un  inoi- 
dent  nerveux  survenant  dans  le  cours  d’une  maladie  quelcon¬ 
que,  zymolique  ou  inflammatoire.  Tel  est  le  cas  de  la  proscrip- 
XXIX.  2 
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tion  du  musc  au  cours  des  âèvres  typhoïdes,  de  la  variole,  des 
pneumonies  alcooliques,  etc. 

Les  caféiques  répondent  à  peu  près  aux  mêmes  conditions 
d’usage,  mais  leur  domaine  thérapeuLique  est  déjà  bien  moins 
circonscrit;  on  pourrait  dire  qu’ils  ont , un  pied  dans  l’hygiène 
physiologique  et  un  pied  dans  la.pathologie.  La  dépense  ne  re¬ 
présente  pas  pour  eux  les  intentions  de  là  demande,,  et  dans 
l’état  actuel  de  la  pratique,  il  serait  bien  difficile  de  juger  les 
visées  des  médecins  qui  prescrivent  le  ,thé  ou  le  café.  Les  relq- 
yés.ne  sont  que  .d’un  intérêt  secondaire,  et  nous  croyons  .devoir 
les  abréger.  ,  . 

Notons  cependant  les  variations  .deia  caféine  dont  le  tableau 
ci-dessous  ne  donnerait  .qu’une Æausse  idée.  Introduite  en  1855, 
la  caféine  .commence  par  le  . chiffre  de  10  grammes,  qui  s’élève 
presque  brusquement , à, 269; grammes  .-.on  .48.72,  et  retombe  à 
250  grammes  en  1874. 

Café.  Thé.  'Caféine. 

18S5  Ij6d0  .  id02.4S0 

1865  .  3.220  3.02.800  .0.10  gr.  , 

18,74  .1,  4.97.7,  ,,277...650  -.250 

La  consomriiàtîon  de  ràlcool  et  des  substances  alcooliques, 
ne  répond  pas  davantage 'à  Une  donnée  thérapeutique  très- 
appréciable.  Il  faudrait,  pour  Lestimer  au  point  de  vue  du 
traitement,  faîée  un  triage  impossible  et  séparer  les  boissons 
alcooliques  administrées  à  certaines  périodes  des  grandes  ma¬ 
ladies  fébriles  des  mêmes  boisspps  données  à  titre  de  réconfor¬ 
tant  on  presqne  de  condiment  àliiiientaire.  - 

Tandis  "que  là  dëpéhse  des  alcooliques,  sous  diverses  formes, 
prend,,  on  vingt  anheps,  des  proportions  presque  colossales,  il 
seranurieuj^  dé  metipp  én  parallèle  '  le,  décrplsse.ment  des  sang¬ 
sues,  il  le  peii'àit  encO|re  plup,,Ei  la, (Chose., était  praticalde,  de 
dresser  le  relevé  des  émissions  sanguinès  par  la  lancette. 
.'rQuoûquhl  enisoit,  la.con6®mmaü'on,'d,es  tooissonsialcooliques 
-a.îstiivi  nQnéseulement:Ghezulefli:h.oEttmes/bien  portants,:  mais 
chez  Içs  Jînalàd.eS',  ;uriè  progression  ;  BapMe  .eti  qui  dépasse!  celle 
'delà  vi?nüe.  Les  conditions  du  régime Ihospitalipii  se  sont  mp- 
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diüées  conformément  .aux  habitudes  régnantes.  Ce  n’est  pas  un 
médiocre  indice  de.  .nos  .tendaiices  thérapeutiques  que  cet 
énorme  accroissement.de  i’alcool  de  l’eau-de-vie  et  du  vin  dans 
la  cure  des  maladies  ou  dans  l’hygiène  de  la  .convalescence, 
aussi  n’avons-nous  pas  hésité  à  en  donner  le  relevé  annuel. 


•I8S5  1270 lit,—  1991.  .177S21.  2'ir,lS1.16996  1.  143321. 1139S1. 


1856  2891  —  34 

1857  4302  —  3 

1888  6427  —  4 

1889  -6912  —  2 

1860  7836  ■—  4 

1861  7889  •—  6 

1862  7908  4;i.  38 

1863  1861  133  73 

1864  11331  166  210 

1868  19981  969,  2488 

1866  21878  978  3043 

1867  27384  1804  1370 

1868  30471  2826  2088 

1869  33380  2973  2891 

1870  40 '.99  339.1  3778 

1871  38132  3118  8028 

1872  ‘39214  2887  3808 

1873  -44708  1402  4096 

1874  42462  3289  6879 

1875  ‘37578  4'108'  5682 


19531  22592  10945  -42418 

24353  25570  8772  25168 

26963  28575  12384  29261 

29202  26356  10714  41298 

86130  37014  -19718  42858 

43209  40821  .-21-160  '  -46990 

49574  40786  ,.:25284  59986 

66255  3  8791,  -3056  1  67671 

75925  4n95  30346  73770 

87880  81145  "36007  76.129 

97683  52164:  40043  863-86 

113361  50479  44995  105786 

1)42313  37202  .  30008  ,  .94741 

151050  38454  28301  .85393 

177829  39292  45181  409605 

,142783  55085  45188  82313 

-160677  39580  44392  -83744 

221923  12570  —  — 

;210530  7271  -  —  ,  — 

'163762  5785- ■  ■  —  '  -  — 


12-132 

■12040 

10301 

10139 

1261.2 

14344 


1721-4 
15459 
!  49.00 
15124 
■18875 
15805 
15253 

1:29.34 

7405 

•9060 

8008 

9668 


A  la  consommation  éurpyeharite ides  -alcooliques,  il  convient 
d’opposer  la  série  -des  'oscillations  'subies  '-pa-r-  l’usage-  des  sang¬ 
sues  d'ans  les  hôpitaux  et, -fmalemen't;' de 'côiistator  dé  -discrédit 
dont  est  frappé  ce  moyen  considéré  naguère  comme  urndes  pi¬ 
vots  delà  thérapeutique.  -  ■  ,  .1--  -  'Itü  . 

'-fcj'a'  difficulté  qu’on  éproü-Vé  à  'cilliger  ces  -rensoignements 
hbus  ehgage  ’à  les  ■publier  m  eœmhso,  ne  fiit-co  que  pour 'les 
préserver- de  l’oubli  et  de  la  destruction,  Mous  sommes -parve- 
mis  à’uomprendre  '56-'année,s  dans'  notre' tà'b'leaiii-:  -'lés  chiffres 
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relatifs  à  la  dépense  sont  complets  ;  pendant  cette  longue  pé¬ 
riode,  les  nombres  représentant  la  consommation  des  40  der¬ 
nières  années  (1836  à  1875)  sont  absolument  exacts  et  tirés  de 
pièces  officielles  ;  quant  à  ceux  de  la  première  phase  de  16  an¬ 
nées  (1820  à  1836),  nous  les  avons  calculés  avec  une  approxi¬ 
mation  satisfaisante  à  l’aide  des  prix-moyens  convenablement 
discutés. 


Années. 

Dépense. 

Nombre  des 

.innées. 

Dépense. 

Non.bro  de» 

1820 

11,000  fr. 

183,000 

1848 

78,400  fr. 

358,000 

1821 

12,500 

208,000 

1849 

80,200 

401,400 

1822 

10,800 

180.000 

1850 

3[6,o00 

1823 

9,800 

163(000 

1831 

41,100 

230.800 

1824 

32,350 

437,000 

1852 

59,000 

230.400 

1825 

31,000 

442,000 

1853 

43,000 

216(200 

1826 

55,000 

640,000 

18S4 

40,000 

331,200 

1827 

37,000 

463,000  ^ 

1855' 

32,000 

215,200 

1828 

28,400 

362,000 

1836 

19,700 

•177,000 

1829 

43,000 

340,000 

1857 

17,500 

173,000 

1830 

61,000 

636,000 

1838 

14,300 

149,500 

1831 

40.000 

421,000 

1839 

17,200 

i:-:2,000 

1832 

83(700 

881,000 

1860 

15,900 

122,000 

1833 

53,000 

560,000 

1851  , 

13,300 

116,000 

1834 

107,800 

1,030,000 

1862 

■4,900 

104,000 

1833 

53,000 

600,000 

1863 

8,000 

100,000 

1836 

101,400 

1,280,000  ) 

1863 

:  14,400 

92,000 

1837 

76,400 

1,037,000 

1864  ' 

4,300 

86,000 

1838 

63,200 

937,000 

1863 

7,000 

9-4,000 

1889 

75,000 

909,000 

1866:  , 

5,400 

90,000' 

1840 

138,900 

888,500 

1867 

3,800 

102,000 

1841 

123,000 

688,1)00 

1868  ■ 

6,200 

107,300 

1842 

706,000 

1869 

4,600 

84,200’ 

1843 

78,700 

571,400 

1870 

1,360 

41 .500 

1844 

92,100 

585,400 

1871 

i,840 

57,300 

1845 

90,000 

499,500 

1872 

1,640 

61,000 

1846 

97,400 

416,000 

1873  . 

2.500 

32.300: 

1847 

88,300 

373,500 

1874 

1(666 

49,000 

De  ce  tableau  on  peut  déduire.que  l’emploi  des  sangsues  com¬ 
mence  à  prendre  de  l’importance  vers  1824;  la  moyenne  an¬ 
nuelle  de  1820  à  1824  étant  183,000,  elle  monte  à  508,000  de 
1824  à  1830.  L’engouement  arrive  à  son  apogée,  de  1830  à  1842, 
époque  où  la  moyenne  annuelle  atteint  828,000 .  avec  trois  fois 
un  maximum  de  plus  de  1  million  par  anq  A  partir  de  1832, 
le  déclin  se  prononce  ;  jusqu’en  1850,:  il  est  modéré,  puis  il 
s’accentue  et  se  précipite  avec  un  irrésistible  entrain. 

Dans  son  ensemble,  la  question  financière  passe  par  les 
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mêmes  crises;  trois  fois  de  1830  à  1842  la  dépense  annuelle 
franchit  100,000  francs,  près  de  200,000  du  moment  actuel  ; 
en  1873,  elle  tombe  à  1,600  francs  qui  ne  valaient  pas  -1,000  fr. 
en  1840  ;  c’est  une  somme  deux  cents  fois  moindre  et,  on  peut 
le  dire,  le  signe  d’un  abandon  presque  complet. 

En  calculant  les  rnoyènnes  annuelles  pour  les  diverses  pério¬ 
des,  on  arrive  au  tableau  suivant,  dans  lequel  les  chiffres  ré¬ 
sument  d’une  façon  concise  et  frappante  les  faits  que  nous  ve¬ 
nons  de  d’énoncer.  A.  ceux  qui  le.consulterontetdont  la  mémoire 
est  fidèle,  que  le  temps  semblera  éloigné  où  l’administPation 
des- hôpitaux  craignait  de  se  voir  ruinée  par  l’hirudomanie,  où 
des  Landes  de  Bordeaux  au  Jardin  de  la  Pharmacie  centrale 
florissait  l’hirudiculture,  où  enfin,  le  dépeuplement  des  marais 
de  la  Hongrie  menaçait  d’abréger  la  vie  moyenne  des  popula¬ 
tions  de  l’Europe. 


Consommation  moyenne  Uéponse  moyenne 
annuelle.  annuelle. 


De  1820  à  1824 

183,000 

10,000  fr.  . 

1824—1830 

308,000 

40,000 

1830—1842 

828,000 

90,000 

•'  1842—1830 

430,000 

79,000  ' 

■  1830-1835 

225,000 

45,000 

1833-1863 

138,080 

14,000 

1863—1870 

93,000 

6,000 

1870—1875 

52,000 

1,800 

La  place  à  réserver 

au  quinquina  èt  à  ses 

préparations  est 

tout  indécise  sous  le  climat  de  Péris, 

et  nous 

nous  borriérons 

a  indiquer  la  proportion  quinquennale  de  son 

emploi.  ■  '  ’ 

Quinquina 

Oninquina 

Sulfate  de 

Sulfate  de 

gris. 

Calisaya. 

quinino. 

Çinchoniae,' 

1833 

■  2.373'-i:L 

17.630  k'. 

24.523  gi‘-.  096  gr .  ' 

1860 

3.310 

61.120 

27.735 

1.630  ' 

‘1863 

‘  9.223 

;■  49.600‘ 

32.303 

.  -  /  ,  ,  , 

1870 

12.333  - 

■  1-38.633 

63.962 

^  -1873 

7.839 

96.000 

;53.734. 

Les  substances- médicamenteuses  que  nous  yenops  de  passer 
en  revue  agissent,  pour  la  plupart,  comme  modificateurs  du 
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système  nerveux,  à'des  titres  variéS'et  sous  desirubriques  assez 
diverses;  Sans  vouloir  faire  rendre  aux  cMfîres‘brutB  plus  qu’ils 
li'e  peuvent  et  ne  doivent  donner,  peut-être  est-il  permis  de 
ha  sar der  quelques  ■  déd  uctions . 

Depuis  une  dizaine  d’années  surtout,  l'a- curiosité  médicale 
s’est  déplacée,  abandonnant;  les  maladies  inflammatoires  loca¬ 
lisées  et  même  les  maladies  générales  du  type  zymotique  pour 
se  porter  sur  les  afîections  nerveuses; 

La  science  a  fait,  sous  ce  rapport,  d’énormes  progrès,  dès 
espèces  nouvelles  ont  été  découvertes,  des  ensembles  confits 
ont  été  décomposés  par  une  habile  analyse.  Dans  ce  travail  si 
fructüeax  au  pomt  de  vue  pathologique,  la  thérapeutique  n’â 
pas  encore  trouvé  sa  place. 

Les  indications  médicamenteuses  ne  se  sont  ni  ac¬ 
crues  ni  perfectionnées,  on  assiste  ainsi  au  spectacle  tant 
de  fois  renouvelé  d’une  pathologie  sans  thérapeutique  pa¬ 
rallèle. 

Cependant  le  progrès  s’éstfait  par  l’introduction  dans  la  ma¬ 
tière  médicale  de  remèdes,  nouveaux,  s’adressant  à  peu  près 
exclusivement ,  à  la  sensibili  té  ;  pour  ranriuler  ou  la  restrein¬ 
dre,  C’est  ainsi  que  le  chloral  a  suivi,  comme  nous  l’avons  si¬ 
gnalé,  une  marche  énorthément  croissante-,  et  que  ni  l’opium, 
ni  les  autres  agents  anesthésiques  n’ont’ baissé  de  chiffre. 
Quand  on  songe  ,  en  résuinant  les  chiffres,  qu’il  se  con¬ 
somme  annuellement,  dans  ,  les  établissements  hospitaliers 
de  Paris  350  kil.  de  chloral,  250  Idl,  d’iodoforme,  300  kiL 
de  chloroforme,  250  kil.  d’opium,  10  kil.  de  morphine, 
ToO-kiL  de  bromureider  potassiumîicm  est  frappé  de  la  faveur 
immense  dont  jpuissîent  ces  agente  tous  plus,  ou  moins  anes- 
thésiipies.  erv.î  - 

Par  contre,  les  e^^citants  de  l^i sensibilité  et  surtout  ceux,  du 
mouvement  ont  gardédeurs  chiffres  uniformes  ou  subi  une  ne- 
table  décroissante.:.  Plus  les  ;  troubles  de  la  locomotion  ont 
trouvé  leur  raison  d’être  dans  des  lésions  définies  des  centres 
herveux’,  mbihkhfa'  aedtiipté  suh  Feffl'éacité'  dès:  substances'  té¬ 
tanisantes:'  I'  ,  :  -  '  ,  .  ! 
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1855  lk880  —  280  g,-,—  070gr.20k070  Ibldl.  092  g,-.- 

1856  20  »  2b0gi-.31-4  —  010  21  „  20.200  114  — 

1857  14.750  250  070  —  010  12.500  17  »  120  — 

1858  3  »  -  066'  —  —  32  »  36  »  060  - 

1859  21  »  300  242  —  050  47,075  —  110  — 

1860  10  —  171  —  040  33.900  37.250  076  — 

1861  —  500  —  025  —  025  25.750  11.200  089  — 

1862  5  »  —  099  —  —  35.300  29.700  057  — 

1863  14  »  —  006  —  005  20.750  11.200  089  — 

1864  —  350  163  —  020.  28.550^  25  .  045  — 

1865  —  500  1  »  326  —  015  30.550  —  049  — 

1866  3.800  950  065  —  002  28.750.  5  »  040  - 

1867  10  »  200  091,  -  035  35.715  21.500  090  — 

1868  4  »  1  »  0.79,  —  040  —  22  »  095  — 

1869  25. 250'  2.100  076  320  .010,  26.275  11.200  030  — 

1870.  4.930  2.900  036  —  —  66.885  20  »  183  5S0g 

1871  —  250  —  035  100  —  81.675  10  «  010  400 

1872  5  »  2  »  202'  100  —  82.455  21.300  030  225 

1873  10  »  4  »  HT  100  —  58.135  44.500  060  1«0 

1874  27.250  4  »  035  350  012  174.420  —  038  550 

1875  1  »  2  »  035  100  —  68.125  20,500  003  625 

Les  antispasmodiques  se  prêtent  peu  à  une  étude  statistique. 

Administrés  sans  conviction,  destinés  à  produire  des  effets  dou¬ 
teux  et  à  longue  êcliéance,  ils  ne  sont  le  plus  souvent  qu’une 
expression  destinée  â  remplir  les  vides  du  traitement. 

Le  temps  approché  peut-être  ou  au  lieu  de  s’adresser  aux 
conséquences,  on  tenièrà  dè  remohtèr  aux  causes.  La  théra¬ 
peutique  du  système  nerveux  Sé  conaposera  ekVéhti'ellement  dè 
médicaments  appelés  à  modifier  la  circulation  générale  où  lo¬ 
cale,  à  lutter,  à  leur  point  de  départ,  contre  fes  affections  ré¬ 
flexe^  et, sauf  les  ahe.s.thésiqjiep  qpi  répondent  ,a,’(iés  hesoina^im-,, 
médiats,:  les  remèdes  nenvins-dlautrefoia  deviendront.dea  acces^- 
spires  de  second  ordre.  '  ;  '  '  ’  ' 

En  termiixantî  câttô,  première  partie  dé  potiip  travail,, nous-, 
sommes  heureux  de  témoigner  notre  reconnaissance>àiM'.,Boi-S'.i 
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cervoise,  premier  commis  de  l’Economat  qui,  d’après  nos  indi¬ 
cations,  a  bien  voulu  faire  dans  les  archives  de  la  Pharmacie 
centrale  et  de  l’assistance  publique,  les  recherches  nécessaires 
pour  établir  notre  statistique.  Dans  une  deuxième  section, 
qui  succédera  immédiatement  à  ce  premier  essai,  nous  envisa¬ 
gerons  le  mouvement  des  autres  produits  médicamenteux, 
utilisés  dans  la  thérapeutique  hospitalière. 


DE  CERTAINES  FORMES  GRAVES  DU  COUP  DE  FOUET 
Par  le  D--  Ar.  VERNEUIL, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine. 

(Xotc  lue  à  l’Association  française  pour  l’avancement  des  sciences,  session  cic 
Clermont-Ferrand,  août  1876), 

On  désigne  généralement  sous  le  nom  de  coup  dé.  fouet,  une 
affection  caractérisée  par:  une  douleur  subite  dans  le  mollet, 
survenue  à  la  suite  d’une  contraction  énergique  des  muscles 
extenseurs  du  pied,  un  gonflement  souvent  rapide  et  considé¬ 
rable  de  la  jarnbe  avec  ou  sans  ecchymose ,  une  impotence 
plus  ou  moins  complète  et  parfois  très-prolongée  du  membre  (I). 

Aucune  autopsie  n’ayant  permis  jusqu’à  ce  jour  de  constater 
les  lésions  auxquelles  correspond  cet  ensemble  de  symptômes, 
les  auteurs  raisonnant , par  analogie  et  considérant  surtout  le 
fait  initial,  c’est-à-dire  la  contraction  musculaire  violente,  ont 
admis  qu’il  s’agissait  d’une  rupture  musculaire  ou  tendineuse 
des  jumeaux,  du  soléaire,  ou  du  plantaire  grêle. 

Ces  hypothèses  étiologiques,  quoique  restées  sans  démons¬ 
tration,  ont  été  depuis  pliis  d’.unsièclè  reproduites  avec  ou  saps 
critique  et  de  nos  jours  encore  figurent  dans  nos  livres  clas¬ 
siques.  On  ne  peut  faire  . un  crime  aux  anatomo-pathologistes" 
de  no  les  avoir  ni  cpnflrmiéps  ni  infirmées  avec  le  scalpel,  mais 

(1)  Ambroise  Pai'é  .emploie  déjû  de  terme  pour  donner  une  idée  d’un  de? 
pliéàbmùnes  qui  accoinpd&nent  la  riljj’fürè  dii  gros  tenÜou  dû  talon.  Depuis/ 
diautres  auteurs,  voulant.  Sùssi  rappelét'  lé  bruit  perçu  et  la  sensation  éproùvéo! 
au  moment  do  l’accident,  les  ont  comparés  à  un  coup  do  bltlon,  de  pierre,;  à 
l’écrasement  d’une  noix,  etc.  Je  n'ui  pu  découvrir  qui,  le  premier,  a  imposé  ii 
rnireotion'  'toiit  ■  onllërèlo  nôln  dé  éoup  de  foiiét  4ui  d’aboi'd  hé  servait  qu’d  rc- 
préséiitor  tin  de  ses.  symptômes.  !  . 
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on  doit  reprocher  aux  cliniciens  de  les  avoir  trop  légèrement 
acceptées  et  de  s’être  dispensés  surtout  d’étudier  complètement 
l’affection  même  qu’ils  croient  expliquer  à  leur  aide. 

En  effet,  le  coup  de  fouet  est  indiqué  sommairement  plutôt 
que  décrit  avec  méthode,  et  c’est  à  peine  si  on  trouve,  çà  et  là, 
quelques  observations  écourtées,  incomplètes,  à  coup  sur,  peu 
probantes  ;  pourtant  l’àccident  n’est  pas  rare  ;  les  gens  du 
monde  le  connaissent  et 'presque  tous  les  praticiens  l’ont  ob¬ 
servé.  L’insouciance  des  nosographes  aurait  son  excuse  dans  le 
pou  de  gravité  du  mal,  si  celui-ci  n’entraînait  jamais  de  suites 
fâcheuses;  mais  il  en  est  tout  autrement;  depuis  J,-L.  Petit, 
la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cet  accident  èn  ad¬ 
mettent  implicitement  deux  formes  ;  l’une  essentiellement  bé¬ 
nigne  et  facilement  curable  ;  l’autre  s’accompagnant  de  symp¬ 
tômes  primitifs  graves,  pouvant  même  entraîner  la  mort  ou 
pour  le  moins  des  infirmités  prolongées,  sinon  définitives. 

Or,  quand  même,  chose  qui  répugne  à  la  science  moderne, 
on  se  résoudrait  à  admettre  dans  le  cadre  nosologique  une  af¬ 
fection  dont  l’anatomie  pathologique  est  inconnue  ou  douteuse, 
à  lui  seul  ce  pronostic  variable  commanderait  de  nouvellles 
recherches,  ne  fut-ce  que  pour  savoir  pourquoi,  quand,  et  com¬ 
ment  un  accident  réputé  à  bon  droit  bénin  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas  peut  exceptionnellement  devenir  fatal. 

C’est  surtout  cette  gravité  mal  démontrée  et  aussi  mal  expli¬ 
quée  qui  me  fait  prendre  aujourd’hui  la  parole. 

J’avouerai  tout  d’abohd  que  je  n’y  croyais  guère  ;  J.-L.  Petit, 
il  est  vrai,  l’avait  afflrniée,  mais  théoriquement  et  avec  des  rai¬ 
sonnements  tout  à  fait  ipuérils.  Les  auteurs  suivants  avaient 
copié  plus  ou  moins  servilement  le  texte  de  l’illustre  maître; 
mais  nulle  part,  je  ne  trouvais  dans  leurs  écrits  ces  obéervations 
dé '  mort  dont  les  inodernee  d’ailleurs  né  parlaient  iplus.  Je 
restai  donc  aussi  incrédule  sur  le  pronostic  que  sur  l’étiologie  i 
et  l’anatomie  pathologique  du  coup  :de  fouet.  J’avaiS'bién  dans 
meS'Wotes  unethéorie  à  demi  ébquçhée  destinée  à  remplacer  la. 
rupture  invraisemblable  du  plantaire  grêle  et  la  rupture  in.com- 1 
plètè  '  du  tendon  d’Achille ,  .  théorje  qui  ^pouvait  concorder 
d’ailleurs  avec  la  rupture  plus  acceptable  deS'  fibres  muspu-; 
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1  aires  des  gastrocnémiens;  mais  je  üavais  laissée  dormir,  dans, 
mes,  cartons,  ne-la  trmivant  .pas  suffisamment  prouvée  et  altenr- 
dant  patiemment  l’ooQasion, de  la  vérifier  à  l’amphithéâtre., 

Jîen  étais  là,  lorsque  dans,  l’espace  de  quelques  semaines 
j’eus  connaissance  d’une,  série  de  faits.gravesiqui  me. forcèrent; à, 
reconnaître  que  les:  assertions  des,  anciens  sur  le.  pronostic, 
étaient  exactes ;eti que  leurs  craintes  étaient, fondées. 

Je  reçus  dans  mon  service ;un  malade  qui  faillit  mourir  d’unei 
phlébite  des  deux  membres  inférieurs.  Quelques-  jours  plus 
tard,  je  vis  dans  la  pratique  civile  un  adulte,  qui,  depuis  un  an, 
souffrait  et  n’avait  pas  encore  reprisd’usage  de  son;  membre;!  il 
me,  racontait,  de  plus  qu’une  personne  de,  ses:  connaissances; 
avait  succombé  aux  suites  ff’.un  coup  de  fouet  dans  des,  circonr 
stances  tout. à  fait  particulicresi  Un:  des;  élèves  de  mon  service.,; . 
devant  lequel  jeparlais  de  ces  faits^  m’appritque  dans  son  payai 
on  avaitngalcment  observé  un  cas;  mortel: par  phlébite;  , 

Ges  faits  étaient  précieux  à  plusieurs  titres,  ils  prouvaient  qîie 
l’on  peut  rester  infirme  ou  succomber  à.  lai  suite;  du;  Goup;-deü 
fouet;  ils  indiquaient  clairement.lainature;  et  la.genèse-desrac-' 
cidènts;  Enfin  ils  me  ramenaient  vers  ma  théorie,  mais  en  cor-r 
rigeant. ce  qu’elle  aTait  de  trop  e.xclusif  et  en  me  signalant  lesi 
applicationsutiles  que: ji’en  pouvais  faire., 

J’ai  donc  cru  le  moment  venu,  de  faire  connaître  mes  opi¬ 
nions  encore  inédites  sans  attendre  Une:,  autopsie  qui  de  long- 
tempsencore,pourrait:faire,défaut.' 

En'  rappelant  rattention  sur  unisujet.  trop  négligé  ou- trop 
légèrement'  traitéj  jev  provoquerai  certainement  la  publica- 
tiom  de  faits  nouveaux  qui  penmettrontj, de  terminer  ce.  petit, 
chapitre  de  pathologie..  En;  tout -cas,  j’espère;  diriger  lai  ihéca-,-., 
peutique  dans  un .  sens  rationnel  et  dans  une  voie  assez  prur 
detate  pour:  qu’aumoins  elle.ne.risque  pâsi  de  devenir,  nuisible, 
etimême  funeste;  Enfin,  je  iBiOntrerai; que- oettè  queslionpsi  inir! 
nime  qu’elle 'paraisse,  appüiefsingulièrement  certaines  idées-,  de  . 
pa  thologie  générale  heàueoupiplüsivàstes  dont  la  démonstration  : 
n-’est  pas:  encpre  assez  .'vulgarisée.:  ,  . 

Je  Gomnienice-rai  d’abord  paü'faire  connaitDFe  leSî  Observatiouis. 
qüt  font  l’objet  principal  de:  cette  tïo, te*  , 


FOHMBS  GRAVES  DU  COUP  DE  FOUET. 


27 


Obs.  I., —  Var;ices  pro^onde&  des .  deux  jumbes,. écorchure  légère  de  la. 
jambe  g.auche^.  dégénérant  en.  ulcère..  0.oup-  de  fouet  dans  les  deux  mol¬ 
lets.  Phlébite  de  tout.  le.  membre  inférieur  gauche,  d'abord,  s'étendant 
bientôt  au.  membre  opposé..  Phénomènes  généraux',  sérieux..  Guérison 
lente,. 

H.  Léopold,  39  ans,  tailleur,  entré  à  la  Pitié,  sallè  Sâiht-Louis,  12, 
le  29  avril  1876.  Homme  de  petite  taille,  solidement  BStl,  embon¬ 
point  notable.  Sd  vigueur  musculaire  est  moindre  que  ne  le  ferait 
supposer  sa  structure;  cependant,  à  son  dire,  il  a  joui  jusqu’en  1870j 
d’une  bonne  santé  générale. 

A  l’âge  de  10  ans,  il  vit  paraître  a  la  suite  d’tine  contusion  des 
bourses,  un  varicocèle  qui  a  pris  et  gardé  un  grand  développement, 
le  cordon  gauche  est  entièrement  masqué  par  les  veines  dilatées  ;  le 
scrotum  est  sillonné  en  tous  sens  par  des  vaisseaux  serpentins.  À 
18  ans,  à  la  suite  d’une  longue  marche,  éruption  cutanée. rebelle  des 
doux  jambes  qui  occasionne  une  suppuration  superficielle.  Depuis 
l’âge  de  22  ans,  la  station  et  la  marche  provoquent'  dans  les  deux 
jambes  une  sensation  de  pesanteur,  de  fatigue,  avec  légère  tuméfac¬ 
tion  autour  des  chevilles.  Le  varicocèle  devenant  douloureux  dans 
les  mêmes  circonstances.  H...  choisit  la  profession  sédentaire  de 
tailleur.  A  30  ans,  se  montrent  dès  liémorrhoïdes. 

Toutes  ces  lésions,  d’ailleurs,  n’âltèrent  pas  notablement  la  santé. 
En  1870,  pendant  l’iiiver  du  siège,  H. . .  est  pris  d’une  laryngo-broiiT- 
chite  intense  qui  dure  plusieurs  semaines  et  qui 'laisse  à  sa  suite 
une  grande  susceptibilité' de  la  muqueuse  respiratoire.  En  janvier 
1876,  douleurs  rliumatisinales,  intenses  dans  l’épaule  droite  qui  re¬ 
paraissent  plusièui’s  fois  sans  déterminer,  toutefois,,  de  tuméfaction 
articulaire.  Au  moindre  effort  ou  en  cas  d’émotions  moralès  vives', 
lè  cœur  est  pris  de  violentes  palpitations  auxquelles  cepéndàn’t  l’aus¬ 
cultation  n’assigne  point  de  cause  matérielle.  Enfin,, H...  est  souvent 
dyspeptique  et  ses  urinés  offrent  fréquemment  des  dépôts  uràliquès. 
La  réunion  dé  tous  ces  symptômes  classé  donc  notre  malade  parmi 
les  arthritiques.,  .  .  '  . 

Le  13  mars  18T6,  .ii  montait  sur  son'étàbji  un  pelit'poôle  en  fonte 
qui  lui  échappa  et  qui, , en  tombant,  vint  heurter  la  jairif  e  gauche  à 
son  tiers  inférieur,  au  niieau  dé'  là  ctêlè  dli  fib'ia.ijir  en'  résulta  une 
ë'corcliüte  très-supérficiellè  qu'ij  uéànin'oihS,;  s’ëilflàmmà,'  sé  creüsaét 
ne  tarda  pas  à  préndré  le  caractère  des  ulcérés  variqueux  commen¬ 
çants;  Diverses.  applications.tSpiciùes  testèrent  saris  e'fîèt.  H...  conti¬ 
nua  à'travaillèr  bien  que  sa  jâmbp  fitt  un  peu  douloureuse  et  tumé^ 
flëé  à  la  partie  i'nfé'rléure.  '  .  .  i:  '  ^ 

Lé  14  avril,  faisant  uii  faux  paa';dans  l'a  rue,,iï'ééntraotà  vi'temeht 
ses  muscles  pour  éviter  une  chuté  et' ressentit  sô'ud'aihemehtdâns  lès 
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deux  mollets  une  douleur  intense  accompagnée  à  gauche  d’un  fort 
craquement.  Il  eut  quelque  peine  à  regagner  son  domicile  et  s’étendit 
sur  son  lit.  La  souffrance  du  côté  droit  se  dissipa  au  bout  d’une  heure 
et  dura,  au  contraire,  sept  ou  huit  heures  du  côté  opposé. 

Le  gonflement  de  la  jambe  gauche,  qui  existait  à  un  faible  degré 
depuis  quelques  jours,  augmenta  notablement  et  gagna  progressive¬ 
ment  la  cuisse.  Au  niveau  du  mollet  se  montrèrent  des  marbrures 
ecchymotiquès,  puis  la  douleur  se  réveilla,  siégeant  d’abord  dans  le 
mollet,  puis  dans  le  jarret,  enfin  à  la  cuisse.  La  palpation  était  très- 
pènible  en  divers  points,  mais  surtout  à  la  face  interne,  sur  le  trajet 
de  la  saphène. 

Le  22  avril,  la  tuméfaction  envahit  la  région  inguinale  et  des  élan¬ 
cements  violents  furent  ressentis  dans  le  ventre.  , 

Le  29.  H...  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital  où  nous  constatâmes  l’état 
suivant:  tuméfaction  énorme  de  tout  le  membre  abdominal  gauche, 
s’étendant  à  la  moitié  correspondante  de  la  partie  sous-ornbilicale 
do  la  paroi  de  l’aii-domen.  Taches  violacées  éparses  variant  de  1  à 
4  où  S  centimètres.  Au  centre  de  plusieurs  d’entre  elles,  on  distingue 
des  veines  récemment  dilatées  ;  les  varicosités  sont  particulièrement 
nombreuses  au- niveau  du  grand  trochanter,  au-dessus  et  au-dessous 
du  pli  inguinal. 

La  pression  sur  le  mollet  n’est  plus  aussi  pénible  ;  en  revanche, 
elle  est  insupportable  dans  le  triangle  de  Scarpa  et  au  bas  de  la 
fosse  iliaque  interne,  c’est-à-dire  sur  le  trajet  des  veines  fémorale  et 
iliaque  externe.  Bien  que  l’embonpoînt  naturel  et  l’œdème  surajouté 
ne  permettent  pas  de  reconnaître  directement  les  cylindres  veineux, 
on  ne  peut  conserver  aucun  doute  sur  l’existence  d’une  phlébite  re¬ 
montant  jusque  dans  l’abdomen  avec  circulation  collatérale  commen¬ 
çante.  L’état  général  est  mauvais  ;  les  douleurs  ont  depuis  plusieurs 
nuits  rendu  le  sommeil  impossible  ;  il  y  a  inappétence,  soif,  consti¬ 
pation,  pâleur  du  visage  ;  la  fièvre  toutefois  n’est  pas  forte,  et  la 
température  n’atteint  pas  39°;  les  urines  sont  rares  et  fortement  co¬ 
lorées  ;  elles  ne  renferment  point  de  produits  étrangers. 

Je  prescris'  le  repos  absolu,  un  purgatif,' puis  l’opium  à  l’intérieur; 
le  membre  maintenu  dans  la  position  horizontale  est  recouvert  d’une 
épaisse  côuclie  d’onguent  napolitain  belladôné  etde  larges  cataplas¬ 
mes  émollients,  pn,  vésicatoire  yolant,  est, appliqué  au  bas  de  la  paroi 
abdominale  du  côté  gauche.  Je  recommande  au, patient  une  immobi¬ 
lité  complète  et  j’interdis  à  mes  élèves  les  explorations  du  rneinbre. 

Ce  traitement  amena  du  soulagement,  et  au  bout  de  trois  du  quatre 
jpui’s  Tétat  général  s’améliora  sensiblement;  Tœdème  diminuant, 
nous  sentîmes  distinctement' sous  la  peau  la. saphène  Interne  thromr 
bpsée  et  vîines  apparpître  d’une  façon  plus  évidente  les  vaisseaux  cu¬ 
tanés  .destinés  à  rétablir  la  circulation  . en  retour.  Les  choses  allèrent 
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ainsi  en  s’atténuant;  je  me  hornai  à  prescrire  la  continuation  du 
repos  au  lit.  Malgré  cela,  et  sans  cause  connue,  dans  la  nuit  du 
20  mai,  le  malade  fut  repris  de  vms  douleurs  dans  le  mollet  droit 
et  dans  la  fosse  iliaque  interne  du  même  côté;  le  membre  que  nous 
avions  examiné  à  plusieurs  repi’ises  et  qui  n’avait  rien  offert  d’anor¬ 
mal,  gonfla  d’abord  dans  sa  partie  inférieure,  puis  dans  toute  son 
étendue  et  nous  vîmes  se  produire  sous  nos  yeux  une  phlébite  aussi 
complète  et  aussi  douloureuse,  sinon  plus,  que  celle  du  côté  gauCbc. 
Le  scrotum  lui-même  s’œdématia,  mais  pour  quelques  jours  seule¬ 
ment. 

Les  symptômes  généraux,  fièvre  légère,  anorexie,  soif,  état  sabur- 
ral,  reparurent  et  durèrent  encore  près  d’une  semaine.  On  institua 
comme  la  première  fois  uil  traitement  consistant  en  applications 
narcotiques  et  émollientes,  vésicatoire  sur  le  triangle  de  Scarpa, 
purgatif,  repos  rigoureux. 

L’œdème  persista  jusqu’au  15  juin,  puis  diminua  peu  à  peu;  lés 
douleurs  suivirent  la  même  marche  décroissante.  Comme  du  côté 
gailche,  on  vit  se  dessiner  sous  la  peau  lès  vaisseaux  veineux  colla¬ 
téraux.  ’  ...... 

Le  -1"^  juillet,  les  deux  membres  étaient  revenus  à  leurs  dimensions 
normales,  mais  dès  que  le  malade  essaya  de  se  lever  et  de  faire 
quelques  pas,  les  jambes  gonflèrent,  devinrent  bleuâtres  et  furent  le 
siège  d’un  engourdissement  incommode  et  de  crampes  douloureuses. 
En  conséquence,  je  fis  continuer  le  repos  dans,  la  position  horizon¬ 
tale  et  une  compression  légère  et  méthodiquement  pratiquée  avec 
une  hande  roulée  par  dessus  une  couché- assez  épaisse  de  ouate. 

A  la  mi-juillet,  ces  phénomènes  diminuent.  H...  peut  rester  quel¬ 
ques  heures  levé  et  marcher  pendant  un  quart  d’heure  sans  souf¬ 
france.  Les  téguments  n’ont  pourtanfpas  repris  toute  leur  souplesse, 
un  certain  degré  d’empâtement  persiste  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Les  varices  superficielles  deviennent  de  plus  en  plus  appa¬ 
rentes  ainsi  que  les  varicosités  de  l’abdomen  et  de  la  racine  des  deux 
cuisses.  Il  est  bien  évident  que  les  deux  gros  troncs  fémoro-iliaques 
sont  totalement  oblitérés.  ' 

Je  prescris  des  bas  élastiques  allant  jusqu’au-dessus  du  genou  et 
qui  procurèrent  du  soulagement.  Dans  le  commencement  d’août 
j’envoie  H...  en  convalescence  à  Vincennes.  La  santé  générale  est 
bonne,  mais  il  faudra  sans  doute  bien  du  temps  encore  avant  que  la 
station  et  la  marché  soient  tout  à  fait  indolentes. 

Obs.  IL  —  Coup  de  fouet  chez  un  variqueuw.  GonfLement  considéràble 
de  lajanibe  avec  ecchymose  très-étendue.  Longue  convalescence  ;  persis¬ 
tance  du  gonflement  et  de  la  faiblesse  du  membre  au  bout  d’un  an. 
Dans  les  premiers  jours  de  juin  1876,  je  fus  consulté  par  M.  R... 
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âgé  de  40  ans,  de  haute  taille,  très-vigoureux,  grand  chasseur,  et 
rès-habile  à  tous  les  exercices  corporels. 

Il  me  raconta  qu’un  an  auparavant,  en  franchissant  un  fossé,  il 
avait  été  subitement  pris  dans  le.mollet  droit  d’une  douleur  violente 
qui  tout  d’abord  avait  rendu  la  marche  insupportable.  Cependant,  au 
bout  d’une  demi-heurè  le  blessé  put  progresser, quoique  avec  peine  et 
regagner  sa  voiture. laissée  à  une  demi-lieue  environ. 

Rentré  chez  lui,  M.  R...  lit  appeler  son  médecin  qui  reconnut  un 
coup  de  fouet  et  prescrivit  le  repos  e!  les  applications  résolutives. 
Dans  la  soirée,  le  gonflement  était  si  marqué  que  la  jambe  avait  ac¬ 
quis  un  volume  considérable.  Deux  jours  plus  tard,  apparaissait  une 
ecchymose  qui  rendit  le  membre  tout  noir  depuis  le  genou  jusqu’aux 
chevilles.  Les  mouvements  volontaires  et  les  pressions  étaient  .fort 
pénibles,  mais  les  douleurs  spontanées  se  calmèrent  peu  à  peu. 

Le  malade  ne  resta  pas  moins  de  deux  mois  et  demi  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale,  caria  moindre  tentative  de  station  ou  de  marche 
ramenait  les  souffrances  et. augmentait  le,  gonflement. 

Au  bout  de  ce  tepips,  tous  les  symptômes  locaux  disparurent  .et 
M.  R...  reprit  l’usage  de  son  membre.  Toutefois,  il  lui  fut  impossible 
de  chasser  ni  même  de  marcher.longtemps.  En  effet,  .tout  exercice  ,un 
peu  violent  , ou  prolongé  amenait  du  .gonflement, 'de  l’engourdisse¬ 
ment  et  , de  la  faiblesse.  M., R...  fatigué-.de  cet  état  qui  menaçait  de  le 
priver  de  son  plaisir  .favori,  vint  me  .consulter  sur., l’avis  de  son  mé¬ 
decin  qui  avait  reconnu  l’existence  de  yariçes  et  conseillé  un  bas 
lacé.  Un  autre  praticien,  consulté  tout,  diabord,, avait  également  soup¬ 
çonné  la  phlébectasie,  mais  .avait  formellement  défendu  l’usage  de  la 
compression  élastique  pppr .une.  raison  que,  j'indiquerai  plus  loin.  .Le 
malade  fort  embarrassé  me  .priait  de  juger. le  litige. 

J’examinai  le  membre.  Il.était  d’un  .quart  plus  volumineux  que  celui 
du  côté  opposé,  aumiyeau  .du. mollet  surtout. ,'ünq)eu  d’œdème  existait 
au-dessus  du  cou-detpied., .Quelques  veines, serpentines  s’observaient 
le  long.deia.façeTinterne  de.la.jambe  etisà.et.là  on  voyait. quelques 
veinosités,  L’existence  des  yarices  était  donc  (indéniable. 

J’interrogeai  M.  R...  sur  la  date  d’apparitionde  la  dilatation  veineuse 
et  il  m’affirma. .qu’elle  ,  était  toute  :  récente.  Peu  convaincu  par  cette 
réponse, et  .présumant  que  le  coup  de  .fouet  .avait,  eu  .pour  cause  la 
rupture  d’une 'Veine  profonde,  je.'me  fis  .montrer  la, jambe  gauche,, où 
rien.n’exisiait  d’après  le,patient..Orj’y.vistr,ès-distinGtemenl  d’abord 
quelques  varices  capillaires,;puisice,si  ta, Qhes.j.aunes  cutanées  éparses 
de  la  couleur  des  éphélides,  et  qui  sont  à  mon  avis  l’indice  irréfra- 
gableide\la  phlébeçtasie.profonde.  J’appris  également  qu’à  gauche 
c,omme.à  . droite  il.y  javait  sou’Oient  des  démangeaisons  et  le  soir  une 
légère  tuméfaction  répondant  au.bord  supërieùr  deVla  bottine;  ces 
derniers, sympjtOm,es. étaient  do-  beaucoupnn.téJfjoursià, l’accident..  J!en 
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cbnclas  que  depuis  longtémps:M..R...  était  variqueux- sans  le  savoir 
et  que  l’accident  de  rannée  précédente  n’avait  été  autre  chose  qu’une 
rupture  veineuse- suivie  de  phlébite' légère  qui  .avait  aggravé  l’.état  de 
la  lésion  latente  jusqu’alors. 

Le  temps  écoulé  depuis,  l’absence  de  toute  douleur  au  toucher  et  de 
toute  induration  circonscrite  me  faisant  espérer  que  les  anciens 
caillots  éfaientirésorbés,  ou  solidement  -adhérents,  -je  conseillai  sans 
scrupule  l’usage  d’un  bas  lacé. 

Obs.  III.  —  Coup  .de  fouet,  phlébite  consécutive.  <Mort- trois  mois, après 
l'accident.  (Note  communiquée  par  M.  Gauchas,  externe  de  mon  ser¬ 
vice.) —  M.  X...,  capitaine  en  retraite,  6S  ans,  en  montant  précipi¬ 
tamment  sur  un  trottoir,  dans  .les  premiers  ijoursf.dpctobre  1869, 
.ressentitidansiléimollet  droit  , une:  douleurvive  et  circonscrite  sem¬ 
blable  àcelle  qu’aurait  déterminée  une  pierrelancée contre  la  jambe. 
Il  lui  fut  impossible  de  faire  un  pas  et  on  dut  le  ramener  chez  lui. 
Un  médecin  . appelé  aussitôt  diagnostiqua  le  coup  de  fouet,  prescrivit 
des  frictions,  avec  l’eau-de-ivia,  ■  et  appliqua  sur  la  jambe  un  bandage 
roulé.  ■ 

Au  bout  de  quelques  jours,  M.  X;..,  se  leva-  etPescenJit  dans  'son 
jardin;  se  croyant,  guéri,  il  eut  l’imprudence  de  monter  sur,  une 
échelle  et  d’y  rester  uné'heure.  Le  soir  m'êine  les  douletirs  revinrent 
et  le  gonflement  jusqu’alors  médiocre  s’accrut  rapidement  et  ehyahit 
la  cuisse.  Le  malade  s’e  .confentd  de  sé.teriir  sur  une- chaise  longue, 
le  membre  recouvert  de  cataplasmes. 

La  santé  générale  était:  déjà  mauvaise  avant  Tacciderit  ;  il  y  uvalt 
de  l’inappétence,  des  maux  d’estomac,  de  là  tristesse,  de  l’insomnie, 
des  étourdissements  fréquents  et  uii  sentiment  continuel  dO  'fali- 
guo. 

Cet  état  s’aggrava,  la  gastralgie  s’accompagnant  do  nausées  et  de 
yomissements;  au  m'ilieu  de  hqveihbre’ survint  delà  toux  etuiie  eipeé- 
tpration  abondante  de  crachats  infects;  plusieurs  fois  même  ces  cra- 
cliats  furent. mélangës!de'sàng.'H.,  X...,  prit  d'éllhitivement  le  lit.  'Le 
repos  du  reste  n’avait  pas  modifié  l’état  local  du  membre  qui  'était 
toujours  gonflé  et.  souvent  douloureux. 

Le  médecin  porta  un  pronostic  grave  et  parla  à  la  famille  dé  phlé- 
'bile,  avec  complications  puimonaires.  '  '  '  ' 

•Quelques  jours  avant  lamort,  qui  eut  lieu  le  3  janvier  1870,‘H/X.., 
fut  pris  dé  violents  frisspns,  puis  d’uhé  cëpïïàla’lgië  intense  avéc  con¬ 
servation  de  l’intelligence.  L’autopsie  ne  fut  pas  faite. 

;Obsi'!IV.: — iflottp  '.dé '  fouet  tcliez  'un:'w,r>ique'ùx,  Manœuvres  intempestives 
"  eœèrcées  sur  ie  nivmbr&'nial;adépBredtmt'la  coAvctlesaencé.  Mort  .subite,. 

Le  fait  m’a  été  communiqué  oralement  par  M.  R...,  le  eujet  deLlà 
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seconde  observation,  et  malheureusement  il  est  dépourvu  de  détails. 
La  terminaison  seule  est  nettement  indiquée  avec  les  circonstances 
qui  l’ont  précédée.  J’ai  fait  des  démarches  restées  vaines  jusqu’à  ce 
jour  pour  avoir  un  supplément  jd’informations  ;  je  donne  donc  le  récit 
sous  toutes  réserves. 

Un  adulte  contracta  dans  un  effort  le  coup  de  fouet;  il  garda  le 
repos  pendant  un,  temps  assez  long  et  entra  enfin  en  convalescence. 
Il  était  variqueux  et  portait  habituellement  un  bas  élastique.  Lors¬ 
qu’il  se  leva  pour  la  première  fois  il  prit  un  bain  entier.  Après  être 
sorti  de  l’eau  et  s'être  habillé  il  sè  mit  en  devoir  de  chausser  son'bas, 
mais  dans  cette  action  il  perdit  connaissance  et  mourut  en  quelques 
instants.  ,  '  • 

Le  médecin  ordinaire  se  basant  sans  doute  sur  cette  terrible  termi¬ 
naison  défendit  à  M.  R...;  qui  était  également  son  client,  l’usage  de  la 
compression  élastique.  •  i, 

Obs.  V,  —  Sujet  variqueux.  Chute  sur  les  talons,  suivie  inimécUateméfit 
des  symptômes  du  coup  de  fouet.  Phlegmatia  alba  dolens  double  l'api- 
dement  développée.  Persistance  de  l’œdème  et  de  l'incapacité  fonction- 
:  nelle  pendant  plusieurs  mois  fi) . 

AlfredB..,  26  ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  à  la  Pitié  le  15  sep¬ 
tembre  18.76,  salle  Saint-Mathieu,  n” '20.  ' 

C’est  un  garçon-  de  petite,  taille,  pâle,  de  faible  constitution  et  qui 
affirme  cependant  s’être  toujours  bien  porté,  il  se  sait  atteint  depuis’ 
longtemps  de  varices  qui  ne  l’ont  jamais  gêné  ;  il  est  bon  marcheur 
et  supporte  bien  les  fatigues  de  sa  profession. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  juin  dernier’  en  faisant  de  la 
gj^mnastique,  il  tombe  à  terre  sur  les  talons  ;  aussitôt  il  ressent  dans 
les  deux  mollets  une  douleur  extrêmement  vive  et  croit  s’être  cassé 
les  jambes;  il  se  laisse  choir  tout  à  fait.  Cependant  la  souffrance  ayant 
bientôt  disparu  il  se  relève,  se  met  à  marcher  et  peut  même  reprendre 
son  travail  le  jour  même  et  le  lendemain.  Le  troisième  jour  la  marche 
devint  très-pénilile,  un  gonflement  considérable  se  montre  à  la  partie 
inférieure  de  la  jambe  gauche  et  gagne  la  partie  supérieure  le  jour 
suivant.  De  grosses-  bosselures  veineuses  "disposées  bout  à  bout  en 
forme  de  chapelet  ajpparaissont  à  là  face  poster! eurè  du  membre.  Les 
douleurs  spontanées  sont  assez  vives,  elles,  s’exaspèrent  au  moindre 
mouvement.  Cependant  après  quelques  jours'de  repos,  la  tuméfaction 
diminue,  les  souffrances  s’apaisent  et  B...  reprend  son  travail. 


(1)  Cette  observation  n’a  point  été  communiquée  au  Congrès  de  Clermont; 
elle  a  été  recueillie  pendant  les  vacances  par  M.  Mericanip,  dans  le  service  de  , 
mon  excellent  ami  le  Dr  Desnos;  elle  est  fort  probante  et  confirme  entièrement  î 
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Deux  jours  après  la  cuisse  droite  se  tuméfie  presque  subitement  et 
devient  tellement  douloureuse  à  la  partie  antérieure  et  interne  que 
le  repos  au  lit  redevient  nécessaire.  La  saphène  interne  ne  paraît 
pourtant  pas  enflammée.  Les  jours  suivants  l’œdème  descend,  envahit 
toute  la  jambe  droite  à  la  surface  de  laquelle  se  dessinent  comme  de 
l’autre  côté  des  bosselures  variqueuses  sous-cutanées.  Cette  fois  le 
mal  fut  beaucoup  plus  tenace,  aussi  le  repos  et  diverses  applications 
restent  sans  effet.  B...  entre  â  la  Pitié  dans  le  service  deM.  Labbé  le 
22  juin. 

Légèrement  amélioré  au  bout  de  deux  semaines,  il  va  en  convales¬ 
cence  à  Vincennss,  mais  rentre  de  nouveau  à  l’hôpital  le  il  juillet 
dans  les  salles  de  M.  Desnos,  qui  constate  l’œdôme  des  deux  jambes, 
les  dilatations  veineuses,  les  taches  jaunes  de  la  peau  et  diagnostique 
des  varices  superficielles  et  profondes  avec  phlegmatia  alba  dolens 
d’origine  traumatique.  On  prescrit  le  repos  absolu,  les  onctions  avec 
le  baume  tranquille  et  les  cataplasmes  émollients. 

Le  service  est  évacué  pour  cause  de  réparations.  B...  sort  le  2  août 
et  rentre  le  15  septembre.  Pendant  ce  temps  les  symptômes  sans  être 
intenses  ne  sont  pas  beaucoup  amendés.  Les  douleurs  sontencore  vives 
môme  au  repos  ;  la  tuméfaction  persiste  et  la  marche  est  toujours 
très-difflcile. 

Le  22,  fumigations  aromatiques  sur  le  membre;  on  applique  la 
compression  méthodique  avec  la  bande  roulée.  Sous  l’influence  de 
ces  moyens  l’œdème  diminue  et  les  souffrances  s’apaisent.  S’ennuyant 
à  l’hôpital  B...  sort  le  11  octobre,  dans  l’état  suivant: 

La  jambe  gauche  n’est  plus  gonflée,  elle  est  sillonnée  d’un  réseau 
variqueux  très-riche  surtout  au  niveau  du  quart  inférieur  et  aussi  de 
la  face  interne  dn  calcanéum  ;  le  toucher  reconnaît  un  empâtement 
manifeste  dans  l’épaisseur  du  'mollet. 

La  cuisse  gauche  n’a  jamais  rien  présenté  d’anormal. 

La  cuisse  et  la  jambe  droites  sont  encore  manifestement  tuméfiées  ; 
à  la  partie  interne  de  la  première  et  inférieure  de  la  seconde,  on 
constate  de  nombreuses  dilatations  variqueuses.  Ce  membre  est  encore 
impropre  à  la  marche  qui  au  bout  de  quelques  minutes  ramène  de 
la  congestion  et  de  la  douleur.  On  fait  porter  un  bas  élastique  qui 
de  la  région  métatarsienne  remonte  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la 
cuisse.  Cet  appareil  amène  un  soulagement  prononcé. 

Pas  de  nouvelles  ultérieures. 

A  la  simple  lecture  de  ces  faits  on  s’aperçoit  que  les  accidents 
ont  pour  point  de  départ  et  pour  siège  ultérieur  le  système 
veineux.  C’est  la  dolms  double  qui  met  la  vie 

en  péril  dans  l’observation  première.  Le  sujet  de  l’observation 
XXIX.  3 
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;m -5HC,Q0iabe  à  .une,, embolie  .détachée  mécani- 

iquememtid’-une 'thrombose  :de  «es  'veines  ^variqueuses.  La  plé- 
hite.,  suivie  probablement  d’infection  purulente,  emporte  le 
vieil  officier.  Dans  ces  trois  cas  la 'mort. imminente  ou  réalisée 
provient  sans  a.u.cun  doute  de  l’extension  ,au  loin  d’ùn  travail 
paitbologique  né  dans, la  jambe, au  niveau  du,  coup  de  fouet. 

.Chez  M.  'R.  'ilyia  eu  suivant  toute  probabilité,  à  la  suite  de 
cet  accident,  une  phlébite  des  veines  du  mollet  cjui  a  notahle- 
ro.ent  aggravé  des  varices  préexistantes  jusque-là  méconnues  et 
facilement  tolérées. 

,Gette  participation  évidente  des  veines  à  la  .genèse  ide  com¬ 
plications. si  redoutables,  dams  certains  cas  lexceptionnels  à  la 
-vérité,  nous  conduit  naturellement  à  examiner  quël  rôle  .jouent 
.ces  vaisseaux  dans  les  cas  vulgaires  ethénins  du  coup  de  fouet. 
.Personne  que, je  sache  n’a  posé  cette. question  et  la  lésion  des 
canaux  à  sang noir  ne  figure  pas  .encore  parmi  des  nombreuses 
h-ypothèses  anatomiques  proposées  jusquà  ce  jour. 

Je  crois  utile,  à  ce  propos,  de  passer  en  revue  ces  ' hypothè¬ 
ses,  'bien  que  cette  digression  semble  m^écarter  de  mon  sujet. 

.ÜMteiçKe. —Da  première  meh.lion  des  lésions  qui  peuvent 
succéder  à  un  .effortdes  extenseurs. diu,piedire».on  te  à  .Aimbroise 
Paré,  qui  indique  sommairement  lanupture  du- .'gros -tendon  du 
talon  (1). 


(1)  »  Iceliiy  pour  bion.legiere  aocasiou  comme  .pour  ,c[uelguo  petit  Siiult,  ,pour 
une  mal  marclioure,  ou  pour  avoir  faiUi  du  jpied  .en  montant  îi  cheval,  ou.pour 
y  eslre  mr.nlé  trop  allègrement  et  'brusquement,  so  romp't  et  ctîlacère  sans 
qu'il -y  Slt  aucune  apparenoede-solntion  de  conltiim'iti; 'à  lavcüe  ouuutre  lésion 
■du&uir. 

.«"Les  signes. de  Uel ..-aneidoiiit  sontiqme  iloiraque  itbliescÈs  se  fait  lomoit  «n 
ij!?ruitp.»i.aetl'e  ipabtip,. comme  îd’uji  omp  fie  foue,t,  et  c.ejJoi!Bque  ila.SQluillon'se 
.fait,  .f»  Beat,, une. .(la, vite, aundeasus.idn  talon, ait  d'endi', oit  que  tefUhteintlon.eat 
rompu .  La  douleur,  .es,t,grande,.enia partie  avec  iqap.uissaacie  .deiiugroheridioit 

«  La  cure  ae  fera  en  .gardant  leütqjour  un  long  temps,  appliquant  du  com¬ 
mencement  des  remèdes  réperoussifs  sur  la  partie,  pour,  éviter  .la  fluxion  et 
'autres  mauvais  audidents  ppuis  on  usei'adé'l’empfoSfwn  nîÿrüni  ou  Siàkhal- 
■lO&oj./et  attires  selon  qu’onj jugera,  'la  p.as  le  Teqaéiiir.  «ti  tautéfois  ipauie  oeJn  me 
;lpu^  lesperpr  •.raceyoir  .entière  ^giuérisoHsdu.Bial  .mais,  ,au  eontraiio,  dès  k  .çcun- 
menceinent  faut  progrostiqüer  et  prédire  qu’il  restera,  toujours  quelque  dé 
-prcstfîen  én'la  pàAîe,  'à vue  depravaiîen  de  i’abtüon  tÜ!  'Id'iattibej'd'cst-îi-fliro'^e 
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Cette  «tescription,  eoncise  .comme  les,  faisait  souvent^  Anir- 
broise  Paré,  est  cependant  fort  claire;  elle  prouve  que  son  -au¬ 
teur  .avait  vu  bien  et  so.uvent  la  lésion  en  question,  et  quant 
au  pronostic  d'infirmité  durable,  il  était  certainement  bien 
porté  si  l’on  songe  à  l’instiffisance  des  moyens  mis  en  usage. 

En  1722,  un  siècle,  et ,  demi  plus  tard,  J.-L.  Petit,,  dairs  une 
communication  à  l’Académie  des  sciences,  décrit  de  nouveau 
la  rupture  du  tendon  d’Achille  et  donne  l’observation  célèbre 
d’un  sauteur  de  profession  nomme  Gochois  qui,  en  sautant,  de 
bas  en  haut,  sur  une  table  de  trois  pieds  et  demi  se  rompit  à 
la  fois  les  deux  tendons.  Il  explique  le  mécanisme  de  la  lésion, 
la  manière  d’y  remédier,  et  les  trois  phénomènes  qui  l’accom¬ 
pagnent,  savoir  :  la  persistance  des  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  du  pied,  l’impossibilité  de  la  station  debout  et  enfin 
l’absence  de -douleur  au  moment  de  l’accident  et  dans  la  suite. 

L’observation  était  bien  prise,  très-concluante  et  établissait, 
d’une  manière  péremptoire,  l’existence  de  l’affection  susdite  ; 
néanmoins  elle  suscita  des  critiques  aussi  vives  que  peu  justes. 
On  reprocha,  entre  autres  choses,  à  J.-L.  Petit,  de  n’avoir  pas 
cité  Ambroise  Paré.  L’omission  était  pardonnable,  car  le  pas¬ 
sage  de  Paré  était  perdu  dans  un  chapitre  on,,  en  vérité,  on 
avait  quelque  peine  à  le  trouver. 

J.-L.  Petit  se  défendit  en  d’excellents  termes  et  convint,  de 
bonne  grâce,  qu’en  effet  son  illustre  prcdéccssbur  avait  parlé 
un  peu  différemment,  surtout  relativement  à  la  douleur  primi¬ 
tive  et  au  pronostic.  Il  aurait  pu  en  rester., là  en  .invoquant  les 
variétés  cliniques  que  présente  si  souvent  une  même  affection, 
mais  comme  il  tenait  beaucoup  à  ses  premières  opinions,  il 
supposa,  contre  toute  vraisemblance,  que  Paré  avait  observé 
une  autre  lésion,  c’est-à-dire' une  rupture  incomplète  du  ten¬ 
don  d’Achille. 

Il  développa  longuement  celte  malencontreuse  .idée  dans  une 
seconde  lecture  à  l’Académie  des  sciences, -année  1728,  p.  231 
et  dans  la  seconde  édition  du  Traité  des  maladies  des  os  qui 

le  malatlo  olopineTa  toiilours  quoique  peu,  l'aison  que  les  extrémités  du  tendon 
rompu  et  rblilolié  no  BO  peuvent  jamais  parfaitomont  recoudre.  »  (  Edit.  Mal- 
gaigne,  t.  n,  p.  110.) 
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renferme  un  long  mémoire  sur  la  rupture  des  tendons  considé¬ 
rée  en  général. 

Dès  le  début  de  cet  intéressant  travail  il  admet  comme  va¬ 
riétés  distinctes  la  rupture  complète  et  la  rupture  incomplète 
des  tendons,  et  donne  de  la  dernière  qu’il  n’avait  pas  tout 
d’abord  rencontrée  une  observation  qui  lui  paraît  pouvoir 
servir  de  type. 

Obs.  —  Un  homme  de  45  à  50  ans  descendait  un  escalier  à  reculons 
et  ayant  sans  s’en  apercevoir  franchi  les  deux  dernières  marches  à  la 
fois,  fit  pour  éviter  une  chute  des  mouvements  qui  mirent  le  tendon 
d’Achille  dans  une  extension  considérable  à  laquelle  résista  le  soléaire 
mais  non  la  portion  que  formaient  les  jumeaux,  qui  se  cassa  avec  un 
bruit  de  craquement. 

Malgré  la  douleur  et  la  gêne,  le  blessé  fit  péniblement  mille  pas 
envii'on  pour  i-egagner  son  domicile  et  cela  non  sans  augmenter  son 
mal.  Il  appliqua  plusieurs  linges  trempés  dans  l’eau-de-vie  et  passa 
une  très-mauvaise  nuit. 

Le  lendemain  J. -L.  Petit  trouva  la  jambe  enflée  et  tendue  posté¬ 
rieurement  depuis  le  talon  jusques  et  y  compris  le  jarret.  Malgré 
l’enflure,  il  aperçut,  en  touchant  à  traversin  peau,  une  cavité  située 
sur  le  tendon  d’Achille,  de  la  largeur  de  ce  tendon,  un  peu  plus 
longue  que  large,  profonde  d’une  ligne  et  éloignée  du  talon  de  deux 
grands  pouces. 

La  flexion  du  pied  faisait  descendre  cette  cavité  et  la  rendait  plus 
superficielle  ;  par  l’extension  au  contraire  elle  remontait  et  s'enfoncait, 
en  un  mot  suivait  tous  les  mouvements  imprimés  au  tendon  d’Achille. 
Ainsi,  ajoute  J.-L.  Petit,  tout  prouvait  que  cette  cavité  inséparable 
du  tendon  n’était  formée  que  par  l’éloignement  des  fibres  tendineuses 
des  jumeaux  rompues  mais  adhérentes  encore  à  la  portion  tendineuse 
du  soléaire. 

D’ailleurs  il  y  avait  de  vives  douleurs,  uue  grande  inflammation 
et  autres  signes  qui  accompagnent  la  rupture  incomplète.  Ne  pouvant 
pas  faire  le  bandage  propre  à  la  réunion,  on  se  contenta  d’appliquer 
des  cataplasmes  et  de  pratiquer  plusieurs  saignées.  ■ 

Lorsque  la  douleur  et  l’inflammation  furent  presque  passées,  on 
explora  plus  facilement  les  parties,  ce  qui  conforma  le  diagnostic  ; 

,  on  posa  alors  le  même  appareil  qu’à  Goçhois  et  on  le  releva  au  bout 
.  de  huit  jours.  L’enflure  avait  diminué  et  la  douleuravait  disparu.  HiMt 
jours  plus  tal’d  tout  approchait  de  l’état  naturel.  La  cavitéétaitprcs- 
que-éffàcéo  et  la  réunion  allait  être  parfaite  quand  le  malade  qui  no 
souffrait  pas  et  ne  croyait  pas  le  repos  nécessaire  se  lova,  ;et  appuyant 
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la  pointe  du  pied  à  terre  força  le  tendon  d’Achille  et  renouvela  son 
mal  et  ses  douleurs. 

On  revint  aux  saignées,  on  appliqua  un  bandage  plus  serré,  et  on 
prescrivit  le  repos  absolu.  Six  jours  après  on  constata  que  les  bouts 
du  tendon  n’étaient  pas  aussi  rapprochés  qu’avant  le  dernier  accident 
et  qu’il  n’y  avait  pas  de  réunion  aussi  parfaite  qu’elle  eût  été  sans  la 
nouvelle  rupture.  Au  bout  de  trois  mois  on  pouvait  espérer  que  la 
marche  se  ferait  aussi  aisément  qu’avant  la  blessure,  mais  la  guérison 
eût  été  plus  prompte  et  mieux  assurée  si  le  repos  au  lit  avait  été 
observé. 

J.-L.  Petit  fait  suivru  ce  récit  de  la  phrase  suivante  :  «  Quoi¬ 
que  la  maladie  que  jo  viens  de  décrire  soit  la  même  que  celle 
qu’Ambroise  Paré  rapporte,  j’ai  cru  ne  pas  devoir  la  passer 
sous  silence  parce  que,  outre  qu’elle  est  une  preuve  nouvelle 
de  la  fragilité  des  tendons,  elle  peut  me  servir  de  londement 
solide  pour  la  comparaison  que  je  dois  faire  de  la  rupture  com¬ 
plète  du  tendon  d’Achille  avec  la  rupture  incomplète  de  ce 
même  tendon,  lésion  dans  laquelle  la  rupture  ne  porte  que  sur  la 
portion  du  tendon  formée  par  les  jumeaux. 

Parlant  de  là,  notre  auteur  entame  le  fameux  parallèle  et 
s’appuie,  il  faut  en  convenir,  sur  les  raisonnements  les  plus 
faibles.  C’est  pitié  de  voir  quels  arguments  il  invoque  pour 
prouver  que  la  rupture  complète  ne  doit  être  occompagnée  d’au¬ 
cun  accident,  tandis  que  dans  la  rupture  incomplète  on  voit 
survenir  la  douleur,  l’inflammation,  l’insomnie,  le  délire,  la 
gangrène  même  ! 

Après  cette  longue  discussion,  dans  laquelle  quelques  reinar- 
quespustes  se  trouvent  noyées  dans  un  chaos  d’hypothèses, 
J.-L;  Petit  ajoute  un  passage  qui  mérite  d’être  rapporté. 

«  Jusqu’à  présent,  dit-il,  je  n’ai  connu  de  rupture  incomplète 
du  tendon  d’Achille  que  celle  dans  laquelle  la  portion  du  ten¬ 
don,  formée  par  les  jumeaux,  se  trouve  rompue,  pendant  que 
la  portion  qui  forme  le  soléaire  reste  entière  ;  cependant  je  ne 
ferais  aucun  doute  qu’il  ne  puisse  y  en  avoir  d’autres.  Je  crois, 
par  exemple,  qu’il  est  possible  que  le  tendon  du  soléaire  se 
casse  pendant  que  le  tendon  des  jumeaux  résistera  :  la  por¬ 
tion  de  l’un  des  jumeaux  peut  se  casser,  et  l’autre  résister;  de 
plus  je  me  suis  rappelé  une  maladie  de  la  jambe  que  je  n’ai 
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point  connue  dans  le  temps  :  aujourd’hui,  que  j’ai  plus  d’expé¬ 
rience,  je  ne  puis  m’empêcher  de  croire  que  cette  maladie  ne 
fût  la  rupture  du  tendon  du  muscle  plantaire. 

Un  homme,  sautant  un  fossé,  en  arrivant  au  bord  opposé  à  celui 
d’où  il  avait  pris  sa  secousse,  appuya  à  terre,  ayant  les  pieds  et  les 
genoux  fort  étendus  :  il  senütbeauçoup  de  douleur  à  la  jambe  gauche, 
dans  l'a  partie  moyenne  et  interne  du  tendon  d’Achille,  à  l’endroit  par 
où  passe  le  tendon  du  muscle  plantaire;  l’inflammation  suivit  de  près 
la  chute  ;  les  saignées  et  les  topiques  guérirent  le  malade;  mais  pen¬ 
dant  très-longtemps,  il  ne  put  marcher  sans  douleur,  et  je  ne  pus  en 
connaître  la  cause.  Le  tendon  du  plantaire  est  fort  petit  et  très-plat; 
c’est  pourquoi  l’einbonpoinl  de  cet  homme,  et  renflure,  qui  était  con¬ 
sidérable  purent  fort  bien  dérober  au  toucher  la  connaissance  de  la. 
rupture.  Je  ne  donne'  cette  observation  que  comme  un  avis  à  ceux 
qui  pourront  trouver  un  pareil  cas.  5>  (1), 

Eh  résumé,  le  mémoire  définitif  de  J'.-L.  P'eüt  indiquait  net¬ 
tement  plusiedrs  genres  dé  rupture  des' tendons'  du  mollet  : 

1°  La  rupture  complète  du  tendon  d’Achille  ;  affection  simple; 
bénigne,  indolente,  facilement  et  promptement  guérissable  par 
les  mT-yéiis  apprdjiriés. 

2°  f.a  rupture  incomplèle  de  ce  mêmetendon,  pouvant  porter 
sur  la  partie  férmee  par  les  deux  jumeaux  ou  par  un  seul,  ou 
sur  la  partie  répohdànt  aü  soléaire;  affection  douloureuse, 
d’une  cure  longue  et  difficile,  et  capable  d’entraîner  à  sa  suite 
les  accidents  les-jollis  graves. 

3“  La  rupture  du  tendon  du  plantaire  grêle,  difficile  à  recom” 
naître,  rnarprouvée  pdr  un  seul  fait  ;eh  'toiitcas  se  rapprochant 
par  ses 'consécjiiences  dés  ruptures  incom(3lè'tes. 

Autant  on  avait  mis  tout  d’abord  de  passion  à  critiquerle 
plus  évident  de  ces 'genres,  c’ést-à-di ré  la  rupture  complète  du 
tendon  d’Achille,  autant  on  mît'  dé  complaisance  à  admettre 
les  deux  autres  qui  n’étaient  rien  moins  que  prouvés.  Pendant 
longtemps  oh  copia  J.-L.  Petit  et  fon  accepta  sans-critique  la 
ruptüre  incoin]ilète  du  tendon  d’Acliillé  ét  celle  du  plantaire 
grêle  (2).  . 


Petit.  Oïiivrés  oomplètos,  édit.  île  iSîi,  p.  20B. 

(2) "Voir  :  Pelit-Kadél.  Cliirürgie -dé' l’enoyclopédiu  méthddique,  1792,  ar- 
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Quant’ aux-’ ob'S'ei’vati'on's’  propT'emeflt'  d'î-tës-;  elles’  l'pstèY'ôM  ■ 
rates  et  très-imparfailes,  comme;  ou  pourra  en  juger' par  l'eS" 
suivantes,  dues  à  de  la  Motte  et  à  Ravatou: 

En  t7”22,  M.  d’Amfrcville'  ayant  voulu  sauter  un  fossé,  fit  pour, 
éviter  la  chute  un  si  grand  effort  qu’il  entendit  en  môme. temps  un. 
craquement  comme  un  coup  do  fouet,,  accompagné  d’une  douleur  sL 
vivo  qu’il  fut  obligé  de  s’asseoir  et  de,  demeurer  sur,  la  place  pondant  , 
un  peu  de  temps. 

Par  l’examen  que  j’en  fis  le  lendemain,  je  trouvai  que  cette  douleur- 
occupait  le  derrière  do  ta  jambe -  droite  depuis  -  te  talon  jusqu'à  la 
tôte  des  muscles-  jumeaux  et  soléaire,,  ou  tout  le  long  du  tendon  que 
forment  ces  trois  muscles.  A  la  partie  un  peu-  plus,  inférieure  q.ue,, 
moyenne  d'e  ce  dernier,  existait  un  défaut  qui  était  la  rupture  des 
trois  quarts  de.ee  tendon,  dont  les.  extrémités  se  trouvaient  à  un 
ppuco  environ,  de  distance  l’une  de  l’ai. Ire,  et  il  ne  nous  parut,  d’en-- 
tier  dans  ce  tendon-,  q.u’environ  la  troisième  parlie,  ce  qui  nous  sur¬ 
prit  o.xtrêinement,  voyant  qu’une  aussi  petite  partie  de  ce  gros  tendon, 
avait  pu  résister  et  se  conserver  de  la  sorte,  tandis  que-  la  pai  lie  la' 
plus  considérable  slétai't  rompue.  Je, soupe, onnai  do,  là-  que  c’était  le 
tendon  des  muscles  jumeaux  qui  s’était  rompu.  Mais  comme  c’est 
une  question  difficile  à  se  résoudre,  je  laisse  à  de  plus  expérimentés' 
à.la  mieux  éclaircir  s’ils  le  peuvent. 

Si  ce  tendon  avait  été  totalement  rompu,  j’en,  aurais  tenté  la 
réunion  par  là  süfùre.' Mais  oét'tè  'fbpturô'  n’était  que  partielle,  et 


ttales  Rupture  et  Taïdbni  A-propos  id&ia'-dîvision:  ibcomplète  db  ees  derniere'  otli 
signale  les  douleurs  excessives  et  les  accidenis  les  plus  funestes,,  inflammations):, 
convulsions,  tétanos;. on  réussit,  dans  quelques  cas,  S.  ciilmer- ces  symptômes 
en  achèvimt  là  dimsion  dû  tendon  lilesïél!  te  même  précepte  est' reproduit  à 
l’article  Pte'c,  P .  193,  t.li.  —  'B.àv'm.  Pathologie,  éditi  n96;  -|).iIT,  pV9.3'i.r.l3prOi 
duotion  pure  et  simple  des  idée.s  de  J.-L.  Petit  sur  les  ruptures  incomplètes  du. 
tendomdi'Aohille  et  sur  ceUe-;duplaatairo!gi;èla.  —  haaans.-' Batllologie-ebiritr- 
giacile,  b.yri:y  pi.  209,  édit.- 18,09.  —f  Spbnlieri  va'.plusrloki  que.les .  autros  en.  affiiî- 
milnt,  qu6,de  toutc.s  les-ruptures  tendineuses  celle, du  plumtnire grêle  est.la.p’us.' 
commune...  Qu’elle  est>le  résultat. d’une  contraction  qui.  n’a  pas  besoin  d’ètre 
Irèsfforte.,..  qu’elle  survient  pour  peu  qp’on  pose  le, pied  à  faux  et  que  l’on 
fasse  effort  pour  se  retenir...  que  beaucoup  de  personnes  l’ont  éprouvée  saris' 
savoir  comme  l’accident  leur  était' arri'vé,  été.  ' 

En  revànclie,  Sabatîbriiid'lâ'  rupture' i'nlçoiripl^e  dti  téndoiv  d’Aolfiife  'et 
a'varice,  jb  no  sais'  en'‘véritc''p'6'iirqnoi','qa’A'nllirOi»6-Èài-6  n’htlpas  observé  ia'rüpi^ 
tBremritoplt!te,'niai8‘bien'’Bei(lettiout'i5ellë' du  plantaire  jp'êlet 
il/lWbd)ic.:op(!)’atoireli:fl>V.  .Ion}:pa^  '463iietii  suivatilds',  édit.;  1832-., La  raôiriei 
asscrliibnisfi  retrouverdansrla  prenlière.édUion  ,  de  .Poiivrago  qui  pamisoaibà4a*> 
fin  du  xxm"  siècle. 
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l’éloignemenl  des  extrémités  ne  paraissait  que  lorsque  le  pied  était 
dans  sa  position  naturelle  et  même  un  peu  fléchi  ;  au  contraire 
quand  il  était  étendu,  les  extrémités  de  ce  tendon  se  rapprochaient 
assez  pour  en  espérer  une  réunion  facile. 

J’y  appliquai  un  emplâtre  de  diapalme  et  de  poix  navale,  et  je  con¬ 
duisis  le  reste  des  pansements  de  la  même  manière  que  je  l’avais 
fait  pour  la  suture  du  tendon,  enjoignant  au  malade  d’avoir  une 
grande  attention  à  ne  fléchir  le  pied  en  aucune  manière,  outre  que  le 
bandage  ne  le  permettait  pas.  Les  choses  furent  si  bien  suivies  et  si 
heureusement  terminées  que  ce  blessé  en  fut  quitte  pour  une  petite 
éminence  qui  resta  à  la  réunion  de  ce  tendon  comme  quand  il  reste 
un  calus  à  la  suite  d’une  fracture  simple. 

Ce  malade  était  fort  âgé  et  d’une  taille  moyenne,  il  était  replet  et 
paraissait  pesant;  néanmoins,  il  allait  encore  à  la  chasse  à  pied  avant 
cet  accident,  mais  il  ne  put  plus  y  aller  depuis  ;  il  lui  était  resté  une 
claudication  quoique  si  légère  qu’à  peine  pouvait-on  s’en  apercevoir, 
laquelle  cependant  lui  avait  ôté  un  peu  de  sa  liberté  ordinaire  à  mar¬ 
cher,  et  môme  cette  jambe  se  trouvait  un  peu  enflée;  ce  qui  ne  doit 
pas  être  surprenant  puisqu’il  avait  atteint  pour  lors  sa  soixante- 
dixième  année.  Il  a  vécu  encore  cinq  ans  depuis  (Traité  complet  de 
chirurgie,  par  Mauquest  de  la  Motte,  édition  Sabatier,  1771,  t.  II, 
p.  695). 

Gette  observation  semble  confirmer  les  opinions  de  J. -L.  Petit 
sur  l’existence  des  ruptures  incomplètes  du  tendon  d’Achille  . 
mais  elle  prouve  en  revanche  que  ce  genre  de  blessure  n’est  pas 
nécessairement  accompagné  d’accidents  sérieux  et  qu’elle  peut 
guérir  parfaitement. 

L’observation  de  Ravaton  sur  la  rupture  du  plantaire  grêle 
n’est  guère  concluante. 

Le  comte  de  Limoges  se  rompit  en  -  dansant  le  tendon  du  muscle 
plantaire  et  quelques  plans  de  fibres  de  la  gaine  du  tendon  d’Achille  ; 
il  sentit  une  douleur  violente  et  ne  put  marcher;  je  fus  mandé,  je 
couvris  l’endroit  où  je'soupçonnais  la  rupture  d’un  emplâtre  de  mi¬ 
nium  dans  une  once  duquel  on  incorpora  deux  gros  de  camphre  dis¬ 
sous  dans  une  demi-once  d’esprit-de-vin. 

J^appliquai  un  bandage  convenable  et  conseillai  à  cet  officier  de 
garder  lo  lit,  ce  qu’il  exécuta  fort  mal  ;  il  marcha  peu  après  et  souf¬ 
frit  de  douleurs  et  de  gêne  en  marchant  pendant  plus  d’une  année. 
Gette  maladie  qui  est  un  diminutif  de  la  première  se  dissipa  par 
succession  de  temps  et  sans  se  rétablir  dans  son  premier  état  (Pra¬ 
tique  moderne  de  la  chirurgie,  t.  IV,  p,  386,  -1770). 
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Vers  la  fin  du  xviii®  siècle,  une  nouvelle  lésion  allait  être  dé¬ 
crite,  je  veux  parler  de  la  rupture  des  muscles.  Certainement 
J.-L.  Petit  en  connaissait  l’existence,  comme  l’attestent  les 
passages  suivants  :  «  Alors  les  apophyses  où  les  muscles  s’at¬ 
tachent  pourront  se  casser  si  les  muscles  résistent;  mais  si  les 
apophyses  des  os  sont  plus  fortes,  la  rupture  se  fera  dans  les 
muscles  ou  dans  leurs  tendons.  »  Et  plus  loin  :  «  Les  muscles, 
les  tendons  et  les  os  eux-mêmes  peuvent  se  casser.  »  Mais  tout 
se  borne  à  celte  courte  mention  dans  son  mémoire  essentielle¬ 
ment  consacré  à  la  rupture  des  tendons. 

C’est  à  une  série  d’auteurs  français  que  revient  le  mérite 
d’avoir  dôcrit  clairëment  les  ruptures  musculaires  etd’en  avoir 
publié  des  observations  concluantes.  Roussille  Chamseru  ouvre 
la  marche  par  une  lecture  à  la  Société  royale  de  médecine, 
le  17  février  1781.  Puis  vient  Faguer  l’ainé,  qui  communique  à 
l’Académie  de  chirurgie,  le  11  avril  1782,  un  mémoire  sur  la 
rupture  des  muscles  extenseurs  du  pied.  En  mars  1786,  J.  Sédillot 
soutient  sa  thèse  ayant  pomûlcQ  De  ruptur a  musculari. 

Les  travaux  de  Roussille  Chamseru  et  de  Faguer  restèrent 
inédits.  J.  Sédillot  én  donna  des  extraits,  mais  sa  thèse  elle- 
même  n’était  qu’un  précis;  aussi,  bien  que  les  auteurs  classi¬ 
ques  de  l’époque  parlent  désormais  de  la  rupture  des  muscles, 
celle-ci  n’est  réellement  décrite  avec  soin  et  précision  que  dans 
le  mémoire  célèbre  de  J.  Sédillot,  présenté  à  l’Académie  royale 
des  sciences  le  26  août  1816  et  publié  l’année  sui¬ 

vante  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  médecine  de  Paris 
(1817,  p., 155). 

Tj’auteur  fait  un  historique  complet  de  la  question  et  réunit 
aux  premiers  faits  qu’il  avait  consignés  dans  sa  thèse  tous  ceux 
qui  avaient  été  publiés  depuis,  c’est-à-dire  jusqu’en  1816;  en  tout 
28  observations,  dont  15  ont  trait  à  des  lésions  siégeant  au 
niveau  du  mollet.  Avec  ces  matériaux  dont  quelques-uns,  ce¬ 
pendant,  sont  incomplets  et  dépourvus  de  détails  suffisants,  Sé¬ 
dillot  arrive  à  tracer  un  tableau  très-intéressant  de  la  lésion 
susdite. 

R  définit  d’abord  la  rupture  musculaire:  «  une  lésion  dansla- 
quelle  des  parties  de  muscles,  ou  des  muscles  entiers  sont 
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rompus  ailleurs  que- d'aU'3  -  leurs  tendons,  p'àv  une  cause  vio¬ 
lente,  subile,  ordinairement  involontaire',  sans' déchirure  aùx' 
téguments.  » 

lï  y  comprend’ l'à  rapture  des  aponévroses  et  des  merabSaneS' 
propres'des  muscleSj  parce  que  la  rupture  de  cos  parties  est  or’- 
dinairement  simultanée  et  qu’il  sérail!  aussi  diftieilfe  qu’inutile' 
d’établir  aucune  distinction  à  cet  égard. 

Il  s’étonne  surtout  du  silénce  gardé  par  les  auteurs'  sur  mr 
accident  fréquent,  qui  s’accompagne  quelqueroié'  dé  phéno'- 
mènes  assez  graves,  dont'  les  symptômes'  caractéristiques' 
rendent  le  plus  souvent  le  diagnostic  évident,  et  qui  néanmoins 
n’a  reçu  que  des' dénominations  vulgaires  :  ' entorse  ntuseufeire, 
tiraillement  forcé,  coup  de  fouetj  tour'  de'rôin.s,  foulure,  con¬ 
tusion,. etc. 

Il  admet  plusieurs  variétés  suivant  que  la  lésion' siège  à' l’in-- 
sertion  des  fibres  musculaires  sur  les  fibres- fèndineuses',  ou 
dans  le  corps  même  des  muscles,  qu’elle  intéresse  des-  muscles 
entiers,  des  plaus-d'C -fibres  ou  do  simples  faisceaux:;  qu’elle  est 
sensible  à  I'q'-vuc  on'portO  sur’des intmcles  pro'tende-,  qu’elle-  se 
présente'à  l’état  simple  oirqiv’ellè'secomplique  d-’in'flaninnation',: 
de  suppuration,  d’afîaibliBsement,  d'atrophie,  etc.  Il  discute 
successivementl’ëtiologie,  l'a  prédisposition,  laaymp'tomatologie',. 
le  dia’gnostie,  le  pronostic' et  lé‘  tra'iüein'ent'.-  Il  est  très-bref  sur 
l’anatomie- pathologique,  car' à  cette  époque  il  n’y  avait  q-ui’bn" 
très-petit  nonrh-re  d’autopsies  (DéPaméi,  Larrey),  et  les  expé-^ 
riences  qu’il  avait  faites  lui-même  sur  deux  lapins  m’étaient- 
pas  très-concluantes.  '  ' 

Dans  Ve- paragraphe  consacré  aux  symptômes,-  nous  relévoiiS: 
le  bruit  qui  se  fait  entendre' aii  moment  de  l’accident  et  la;se-‘ 
coussa  comparée  âiun  coup  dé  fouet,  un  coup'deibàton,  etep  lâl 
douleur' vive  qui',  sauvent,  amène  là-chute  dublessé,  rimp'éssi-'- 
bilité  du  mauvemént  sans  retour  de>  la  souffrance'  et  d'ün"fi’é-'-' 
niissement  insupportable  dans'  le  -point  lésé;  un*  sentiment  de  i 
défaillânee.  Lé  bruitét  la  seebusse'Seb’etrOUvent  d airs  les  rup¬ 
tures  tendineuses,  mais  non  la  douleur,  puisque  les  tendOnS'" 
n’ont  point  dé  sensibilité'. 

Comme  signes  physiques  :  l‘’chf6ncèm'cnrpVuS'ûU'moihs  con- 
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sidérable  dans  le  point  précis  de  la  rupture; —  récchymose; 
conséquence  naturelle  de  la 'rupture  des  vaisseaux  qui  sil¬ 
lonnent  les  fibres  musculaires',  qu’oii  neretrouve  que  rarement 
dans  la  rupture  des  tendons  j  et  qui  apparaît  plus  ou  moins  tar-» 
divement. 

Tous  ces  phénomènes  rendent  le  diagnostic  facile  en  général', 
sauf  le  cas  de  rupture  profonde;  alors  on  le  porte  d’après  les 
signes  rationnels,  effort  violent,  crapfuement,  douleur  vive, 
impossibilité  de  mouvements,  etc. 

Le  pronostic  se  Lire  du  volume  des  parties  lésées,,  du  siège  de 
la  rupture,  de  la  sensibilité  du  sujet,  de  rancicnueté'du  mal, 
des  accidents  sur\^nus,  et  des  complications.  Il  est  bénin  quand 
l’affection  est  récente,  superficielle,  convenablement  traitée;— 
plus  grave,  quand  elle  date  de  longtemps  et  s’accompagne  d, 'ir¬ 
ritation  locale  habituelle,  de  pliLegmasies  périodiques,  de  clau¬ 
dication,  cl’impotenCe,,  dlamaigrisscinent  ou  d’atrophie  ;  enfin, 
la  mort  peut  survenir  à  la  suite  de  foyers, de  suppuration  lors¬ 
que  les  muscles  ruptures  sont  situés  profondément.  .  , 

Le  traitement  consiste  surtout  dans  l’emploi  de  la  compres¬ 
sion  méthodique  qui  déjà  vantée  par  Houssille-Chamseru . a 
donné  surtout  pour  les  ruptures  musculaires  delà  jambe  d'ex¬ 
cellents  résultats. 

Le  tableau  tracé  par  Sédillot  n’a  guère  été  modifié  depuis  et 
reste  comme  un  modèle  du  genre. 

S’appliquant  aux  ruptures  musculaires  en  général,  on  con¬ 
çoit  que  fauteur  ne  se  soit  pas  appesanti  sur  la  lésion  limitépo 
à  une  région  donnée;  .c’est-  donc  dans  les  observations  particu¬ 
lières  etnon  dans  la  description  générale. qu’il  faut  ehercher 
ce, qui  est  relatif- aux-  ruRtiiresi.desimuseleSigasitrocaémiens. 
Dans  ces  observations- nous,  retrouvons:  quelques:  variétés  du, 
coup  de  fouet,  mais  Sédillot  ne  parle  pas  spécialement  de  ce¬ 
lui-ci,  et  ne  dit  mot  ni  de  la  rupture, du  plantaire  grêle  ni, de  la- 

rupture  incomplète  du  tendon  d’Achille,  deiJAL.,  Petit,  ni  des 
observations  de.Ravaton  et  de  De  la  MotlC;  L’érudition  réelle 
dont  il  fait  preuve,  dans  tout  .le-,  cours- de.  son  travail  :ne 
permet  pas,  de  croire  qu’il  aif  ignoré  ces.  faita  ;;  aussi  ;  suisT-je 


44  MÉMOIRES  ORiaiNAUX. 

surpris  qu’il  ne  les  ait  pas  cités,  ne  fût-ce  que  pour  critiquer 

au  moins  la  théorie  de  J.-L.  Petit. 

J„  Sédillot  basant  son  œuvre  sur  les  observations  et  ne  trou¬ 
vant  pas  dans  celles  qu’il  cite  la  preuve  de  la  gravité  ex¬ 
trême  attribuée  à  certaines  ruptures  survenues  au  niveau  du 
mollet,  signale  seulement  les  infirmités  plus  ou  moins  du¬ 
rables.  L’impotence,  l’atrophie,  résultent,  suivant  lui,  de  l’état 
de  souffrance  habituelle  de  la  partie  malade,  de  l’inégale  dis¬ 
tribution  des  sucs  nourriciers,  et  tantôt  d’un  mauvais  traite¬ 
ment.  Quand  il  parle  des  cas  mortels,  il  n’a  en  vue  que  ceux 
dans  lesquels  il  y  a  eu  rupture  de  muscles  profonds,  et  no  pa¬ 
raît  pas  se  douter  que  la  lésion  puisse  être  aussi  grave  quand 
elle  siège  à  la  jambe;  en  tout  cas  il  ne  donne  de  ces  accidents 
qu’une  explication  banale  contenue  dans  la  phrase  suivante: 
«  L’inflammation  et  les  abcès  peuvent  survenir  dans  ce  cas 
comme  dans  toutes  les  fortes  lésions  des  parties  vivantes.  « 
Donc,  quelque  soin  c^ue  j’aie  mis  à  lire  le  travail  d’ailleurs  si  re¬ 
marquable  de  J.  Sédillot,  je  n’y  ai  rien  trouvé  qui  puisse  me 
servir  à  l’interprétation  des  accidents  redoutables  que  j’ai  été 
à  même  d’observer. 

On  conçoit  sans  peine  que  la  connaissance  des  faits  relatifs 
aux  ruptures  musculaires  était  de  nature  à  modifier  les  opi¬ 
nions  des  chirurgiens  par  rapport  aux  ruptures  tendineuses,  les 
deux  lésions  ayant  de  nombreuses  analogies.  Retournons  donc 
quelque  peu  en  arrière  et  voyons  ce  que  deviennent  les  hypo¬ 
thèses  de  J.-L.  Petit  depuis  la  découverte  des  ruptures  mus¬ 
culaires. 

Bichat  et  Desault  contestent  la  rupture  incomplète  du  ten¬ 
don  d’Achille  :  «  Si  on  a  égard  à  la  contraction  simultanée  des 
jumeaux  et  du  soléaire,  à  l’intime  entrelacement  qui  unit  de¬ 
puis  assez  haut  leurs  deux  tendons,  il  sera  difficile  de  conce¬ 
voir  qu’ils  puissent  se  rompre  isolément.  {Œuvres  chir,  de  De¬ 
sault,  par  Bichat,  3“  édit.  T.  I,fp.  307,  1813.) 

Cependant  Bichat  admettait  ailleurs  la  rupture  du  plantaire 
grêle  ;  «  Quelque  grande  que  soit  la  résistance  des  tendons 
et  des  aponévroses,  elle  est  quelquefois  surmon  tée  sur  le  vivant 
et  la  pratique  chirurgicale  offre  en  quelques  cas  la  rupLu^e  dos 
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tendons  du  soléaire,  du  plantaire  grêle,  des  extenseurs  de  la 
cuisse.  »  {Anat.  gén.  T.  III,  p.  153.) 

Richerand  le  premier  peut-être,  conteste  résolument  la  rup¬ 
ture  du  plantaire  grêle.  11  admet  en  revanche  les  ruptures  mus¬ 
culaires  des  masses  charnues  du  mollet;  ces  organes  puissants 
destinés  aux  efforts  les  plus  considérables  rompent  le  tendon 
d’Achille  et  le  calcanéum.  Mais  plus  souvent  encore  l’effet  se 
borne  à  la  déchirure  d’un  certain  nombre  de  leurs  fibres.  Les 
symptômes  sont  :  la  douleur,  l’engourdissement,  une  sensation 
semblable  à  celle  d’une  percussion  assez  forte  ;  peu  grave  d’a¬ 
bord,  elle  cause  bientôt  le  gonflement  de  la  jambe,  etc.  suivent 
quatre  observations. 

Richerand  ajoute  les  réflexions  suivantes  :  Les  symptômes 
dépendant  du  déchirement  de  quelques  fibres  des  muscles  du 
mollet  ont  été  attribués  par  le  plus  grand  nombre  des  ailleurs 
à  la  rupture  du  tendon  du  plantaire  grêle.  La  longueur  de  ce 
tendon,-  son  peu  d’épaisseur  semblent  devoir  faciliter  cette 
rupture,  mais  quelle  force  peut  l’opérer?  Le  muscle  est  aussi 
faible  que  le  tendon  ;  l’adhérence  de  celui-ci  au  tendon  d’A¬ 
chille  augmente  sa  force  et  l’on  ne  conçoit  guère  comment  la 
rupture  de  ces  deux  parties  peut  avoir  lieu  séparément. 

Quels  signes  indiquent  la  rupture  du  plantaire  grêle?  Les 
mêmes  qui  dénotent  le  déchirement  dequelques  fibres  charnues. 
Le  bruit  analogue  au  claquement  d’un  fouet  peut-il  être  distinc¬ 
tement  perçu  au  moment  de  la  rupture  ?  Ce  bruit  est-il  possible 
au  milieu  des  parties  molles  et  dans  un  espace  où  il  n’existe  pas 
d’air  qui  puisse  vibrer  pour  le  produire? 

On  ne  peut  donc  s’empêcher  de  rapporter  au  déchirement 
des  fibres  musculaires  les  symptômes  attribués  par  les  auteurs 
à  la  rupture  du  tendon  du  plantaire  grêle  (1). 

Pendant  qu’il  était  en  veine  heureuse  de  critique,  Richerand 
aurait  dû  faire  justice  de  la  rupture  incomplète  du  tendon  d’A¬ 
chille.  Or  tout  au  contraire  il  l’admet  de  la  manière  la  plus 
formelle  quelques  pages  plus  loin,  à  l’article  des  lésions  tendi¬ 
neuses  (p.  364); 


(1)  Nosog.  chir.,  l.  II,.p.  33tj4=édit.,  181b. 
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«  Lo  tendon  commun  aux  inuscles  jumeaux  et  soléaire,  quoi¬ 
que  le  plus  épais  et  le  plus  fort  des  tendons,  est  de  touo  le  plus 
sujet  auxrupLures.  :J.-:L.,Petit  a  la  gloire,  d’avoir  fixé  le  premier 
l’attention  sur  cet  objet  qu’ Ambroise  Paré  n’avait  fait  qu’en¬ 
trevoir.  Ce  grand  chirurgien  avait  observé  le  déchirement  de 
quelques  fibres  du  tendon  d’Achille,  et  jamais  sa  rupture  com¬ 
plète.  »  Et  plus  loin,  p.  336  :  «  La  rupturè  du  tendon  d’Achille 
est  un  accident  familier  aux  danseurs...  mais  elle  est  souvent 
incomplète...  alors  quand  elle  s’opère  le  malade  entend  un 
bruit  semblable  à  un  coup  de  fouet  et  éprouve  une  douleur 
toujours  plus  marquée  que  dans  le  , cas  dé  rupture  totale... 
Ambr.  Paré,  J.-L.  Petit,  Lamotto  en  cite  des  exemples.  » 

Plus  loin  encore  (p.  368)  la  rupture  ne  s’effectue  quelqufois 
que  dans  une  portion  des  fibi*es  de  la  corde  tendineuse.  I.e  ma¬ 
lade  peut  encore  marcher  ;  s’il  se  livre  à  cet  exercice  malgré  la 
douleur,  la  déchirure  augmente  et  la  rupture  d’abord  incom¬ 
plète  peut  s’achever.  » 

.11  est  bien  entendu  que  Rieherand,  qui  semble  oublier  ce 
qu’il  a  écrit  à  propos  dé  ruptures  musculaires,  ne  cite  aucun 
fait  capable  de  justifier  le  roman  qu’il  compose  sur  cotte  fa¬ 
meuse  rupture  partielle. 

En  1830,  Monfalcon  à  l’article  Rupture  du  Dict.  en  60  volumes, 
t.  XLIX,  p.  198,  i’enouvelle  les  objections  contre  la  rupture  du 
-qdan taire, grêle  et  conteste  toute  valeur  à  l’observation  de  Ra- 
vaton.  Il  conclut  sagement  en  ces  termes  ;  «  Il  n’est ipas  pos- 
■sible  de  constater  la  rupture  du  .tendon  du  plantaire  grêle.  On 
est  à  la  présumer  quelquefois,  rniai s  peut-être  n’a--t-elle  jamais 
eu  lieu.  »  ■ 

•ibest  tout.aussi  sceptique  en  ce  qui  touche. la  rupture  in¬ 
complète  du  tendon  d’Achille,:  «  L’organisation  de  ce  tendon 
ne  paraît  pas  permettre  ces  ruptures.  Gomment  supposer -  que 
-Chacune  des  parties  du  tendon  d'Achille  formées  par  les  mus¬ 
cles  jumeaux  et  soléaire  .puisse  se,  rompre  isolément  ?  Est-il 
possible  que  la.rupture  puisse  avoir  lieu  dans  une  partie  de 
la  largeur  et  de  l’épaisseur  du  tendon  ?  On  ne  croit  plus  au- 
jûurdlhui  qu’à  la  rupture  complète  de  cet  organe.  » 

Dans  la  môme  année  1820,  et  dans  le  môme  recueil,  t.  XLIX, 
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p.  137,  à  l’aTtiGle  Pfaiaw,  la  ropture  du  fameuKpeül  tendon 
est  admise  et  asâez  longuement  décrite.  A  la  vérité  l’auteuT 
n’ignore  pas  les  dissidences  qui  existent  snr  ce  sujet  :  «  La 
maladie  que  nous  indiquons  ici  n’est  pas  très-rare  ;  les  auteurs 
en  citent  plusieurs  exemples,  mais  ils  ne  sont  pas  d’accord  sur 
sa  nature  ;  les  uns  prétendent 'qu’elle  est  due  à  la  rupture  du 
plantaire  grêle,  d’autres  pensent  qu’elle  dépend  de  la  déchi¬ 
rure  de  quelques  fibres  des  muscles  du  mollet  ou  de  l’aponé¬ 
vrose  jambière  (1). 

'Plus  nous  avançons  dans  moire  enquête  historique,  ut  plus 
nous  voyons  s’accentuer  les ‘doutes  et  les  néga  tions  sur  la  rap- 
ture  du  plantaire  grêle  et  sur  la  rupture  incomplète  du  tendon 
d’Achille;  moins  'il  -est 'question 'également 'des  suites  fâcheuses 
ou 'graves  de  l’accident  connu  sous  le  nom  de  coup  de  fouet. 

L’une  des  négations  les  plus  formelles  est  articulée  par  les 
■éditeurs  de  Sabatier  qui  'malgré  le  respect  qu’ils  'profesesnt 
pour  leur  maître  rélèvent  assez  vivement  les  erreurs  qri’il 
a  commises  sur  ce  point. 

Cependant  Boyer  est  nroins  affirmatif.  li 'admet  e'ncore  lia 
rupture  incomplète  'du  itemdon  d’AcMille  et  ’md'iquo'iiiê'in'e'les 
■moyens  propres,' sélon  lui,  à  la  reeonnaîlpe.’Blleugt'en 'général 
■plus  fâcheuse  ique -la  rupitïiTC  co'mplète,  mais  c’es't  moim'S ‘en 
raison  'de  la  'douleur  'et  des  ■■accidents  i-mflammaloires  ■  dont  phi- 
sieu-ps  auteurs,  >ét 'ndlammont  j.-L.  Petit,  disent  qii’èlle  -est 
accompagnée,  qu’à  cause  de  te' 'faiblesse  'qu’elle 'laisse  danslle 
ttetïdon.'Bn  effet,  -quarnd  le  dendon  mst  cassé  complètement,  si 
la '.malatlie  ost 'traitée  oonformément  aux  règles  de  f'ai’t,  les 
deux  parties  mises ‘en- contact  im'médiat'is’unflssent  d’une  ma¬ 
nière  si  intime  qu’aprês  la' 'guérison  le  tendon  ‘conserve  toute 
'Sa  force.  Il  n'en  est  pas  -ie  aaiêœe  lorsque  la  rupture 'est ‘inrom- 
-plète  ;  quelque  attention  'que  f’om  ■  apporlie  dans  le  trailemeilt, 
■on  'ne  '  peut  ja.raai'S'ra'pprochèr'Ias  fibres -cassées  'aiissi'  'eKactà- 
‘.ment ‘qu’il  le  ■  faudrait,  il  reste  entre  elles  un 'intervalle 'ofi  de 
tendon  e.sit  ino'ms  'gros  et 'moins  fort,  oe  qui  rend  ta  m'aréhe 
'  faiMe,  i  pénible,  incertaine,  'comme  nous  t’avoins  observe  sur 

(1)  La  déchirure  de  Taponévrose  jambière  est  une  nouvoile  hypotlièse  ;  je  ne 
■  sais  qui  l’a  émise  ie  prepiier. 
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deux  personnes  qui  avaient  eu  le  tendon  d’Achille  rompu  in¬ 
complètement.  C’est  probablemeut  de  cette  rupture  incomplète 
que  veut  parler  Ambroise  Paré  (1). 

Les  assertions  de  Boyer  sont  sérieuses  à  nos  yeux,  mais 
combien  n’aimerions-nous  pas  mieux  une  courte  relation  des 
faits  qu’il  a  observés  pour  admettre  la  lésion  dont  il  parle. 

Boyer  consacre  ensuite  à  la  Rupture  du  tendon  du  plantaire 
grêle  un  article  assez  long  et  fort  précis,  et  qui  commence  en 
ces  termes  :  «  La  maladie  de  la  jambe  connue  vulgairement 
sous  le  nom  de  coup  de  fouet  a  été  regardée  par  presque  tous 
les  auteurs  comme  la  rupture  du  tendon  du  plantaire  grêle.  » 

Boyer  énumère  les  objections  faites  à  cette  hypothèse  et  ne 
se  prononce  ni  pour  ni  contre.Quoi  qu’il  en  soit,  dit-il, l’accident 
est  toujours  produit  par  la  contraction  violente  du  muscle  dont 
le  tendon,  les  fibres  aponévrotiques,  ou  quelques  fibres  char¬ 
nues  se  déchirent.  Il  en  énumère  ensuite  les  phénomènes  bien 
connus.  Je  trouve  cependant  indiquée  une  particularité  inté¬ 
ressante,  que  du  reste  Lassus  avait  déjà  signalée:  «Chez 
quelques  malades  il  se  forme  dans  le  centre  ou  vers  le 
bas  du  mollet  une  petite  tumeur  dure,  circonscrite,  indolente 
ou  peu  douloureuse,  qui  subsiste  longtemps  après  la  conso¬ 
lidation  de  la  rupture.  »  Il  a  employé  une  fois  avec  succès 
pour  la  faire  disparaître  un  emplâtre  résolutif.  Dans  un  autre 
cas;  cet  emplâtre  ayant  été  inutile,  la  tumeur  ne  s’est  dissipée 
qu’après  deux  saisons  à  Baréges. 

Nélaton  parle  d’après  J.-L.  Petit  et  Boyer,  de  la  rupture  in¬ 
complète  du  tendon  d’Achille  ;  mais  il  convient  que  cette  variété 
a  été  contestée  par  plusieurs  auteurs  et  que  les  faits  qui  dé¬ 
montrent  son  existence  sont  peu  nombreux  et  peu  précis. 

Voici  ce  qu’il  dit  du  plantaire  grêle:  «  Plusieurs  auteurs  ont 
publié  des  faits  qui  tendent  à  établir  l’existence  et  la  fréquence 
des  ruptures  du  tendon  du  plantaire  grêle.  Les  phénomènes 
assignés  à  cette  lésion  sont  évidemment  identiques  à  ceux  que 
présentent  les  ruptures  musculaires,  et  comme  d’ailleurs  cette 
rupture  n’a  peut-être  jamais  été  constatée  anatomiquement, 
que  les  effets  qui  lui  sont  attribués  sont  par  leur  importance 
(1) Traité  des  mal.  chir.,  t.  Il,  p.  027,  édit.  Ph.  Boyer. 
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en  opposition  complète  soit  avec  le  rôle  si  minime  que  remplit 
ce  petit  muscle,  soit  avec  l’innocuité  ordinaire  des  sections  ten¬ 
dineuses  sous-cutanées,  nous  croyons  devoir  considérer  toutes 
les  observations  publiées  jusqu’à  présent  sur  ce  sujet  comme 
des  cas  de  ruptures  musculaires  partielles  du  jumeau  interne  {{)'. 

Nous  arrêtons  ici  nos  citations  parce  que  nous  ne  décou¬ 
vrons  dans  les  autres  ouvrages  à  notre  disposition  aucune  opi¬ 
nion  assez  nouvelle  ou  assez  importante  pour  êire  rapportée. 
Nous  trouvons  seulement  des  mentions  sans  critique,  des  dou¬ 
tes,  des  négations  timides  ou  absolues,  rien  qui,  en  un  mot, 
fasse  avancer  la  question  (2) . 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


DE  L’iîMPLOI 

DE  LA  LIGATURE  ÉLASTIQUE  INTRA-BUGCALE 
POUR  l’ablation  des  tumeurs  de  la  langue 

ParleD'-E.  DELENS, 

Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Les  procédés  d’ablation  des  tumeurs  de  la  langue  et,  en  parti¬ 
culier,  de  l’épithélioma  dont  on  connaît  la  fréquence,  sont  fort 
nombreux.  Leur  nombre  même  est  une  preuve  de  leur  insuffi¬ 
sance. 

Presque  aucun,  én  effet,  ne  met  sûrement  à  l’abri  de  l’hé¬ 
morrhagie  tant  primitive  que  secondaire.  Or  rhém.orrhagie,  en 
raison  de  la  grande  vascularité  dé  la  langue,  nous  paraît  être 
le  principal  danger  des  opérations  qui  porteüt  sur  cet', organe. 
Aussi  ne  saurions  nous  partager  là  confiance  de  M.  Sédillo 
qui,  dans  la  dernière  édition  de  son  Traité  de  médecine  opéra¬ 
toire,  conseille  encore  la  simple  excision  comme  applicable  à 
la  majorité  des  cas.  Trop  souvent  des  chirurgiens  expérimentés 

(1)  Eléments  de  path.  chir.,  t.  Il,  p.  578-588  ;  1844. 

(2)  Mon  savant  collègue  et  ami,  le  professeur  Gubler,  a  récemment  publié 
un  intéressant  mémoire  sur  le  diastasis  musculaire,  mais  il  ne  parle  que  irès- 
sommaircment  du  coup  de  fouet  qu’il  ne  croit  pas  d'ailleurs  causé  par  là 
rupture  du  plantaire  grêle,  (Lowra.  de  T/idr.  de,  Qubler,  1876.) 
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e®  iprésefloe  'd'ihérooiiFiic^giesiexii’êiïieffieiit  abondanLos-foniijrnies 
ijaii  la  section  des  iartères  de  la  langue  n’ont  eu  dîautre  Res¬ 
source  que:  d’appliquer  le  cautère  acluei.  ‘ 

Aiussi  depuis  longtemps, a-l-on  .cherclié  à  prévenir  cet: acci- 
deat  en  substituant.àd’emploi  dé  rinstrument  tranchant  celui 
dp  la  ligature.  .iC’esJ;  ainsi  ique.  les  ingénieux  procédés  de  Mi- 
rault. (d’Angers),  d’Arnold.et  de  Cloquet  ont  réalisé  dans. ce 
sens,  un  incontestable  progrès,.  Ils  ont  cependant  été  généra- 
lenient  abandonnés,.. en.  raison  sans,  doute, :de  la  diffîeuité  de 
leur  application.  :De  même,  :les  instruments  plus  modernes, 
l’écrasour  et  le  galvano-cautère.n:ontpas:.tou[jôursirépondui.à 
raH,e,n.le^d(^,  ceux  qui  s’en  sont, ,sp,ryis.  L’un  et  l’autre  ont  fourni 
umcer tain. nombre  de  ,cas,dIiânQrjAagie-nommana:pfi:aJcB:!fin 
assurer  en  consultant  les  ,rjs,uUats,.staListiques  contenus  dans 
la  thèse  de  notre  collègue  Théophile  Anger  {Du  cancer  de  la 
/artgfzte.  Paris)' '1872,  p.  129).  Nous  savons,  eh  particulier,  que 
même  entre.. lesi  mains  les  plus  haibiles:,il'e..galvan0-caulère  a 
donné  lion  à  cet  accidept.,^,’il,ne,^p,prp(luit  pas  au  moment  de 
la  section  des  tissus,, ,,(1  ^prvienijqiupiquefp.is-  à  la  chute  de  la 
mince  eschare  qui  ]’accoiiiB,pagnej,  .-yi'Hii  f 
^  iDu  reste,  les  objections  , que  ,n,ouSffaisp|n,^,  Al,’i3)npl,gi|,çlç  i’,é<|i’a- 
seur,  et  du  galya no-cautère, instruments,.. siqu’P,çjppX|d£jné,  cyqii- 
Ires  circçnstances  ont  été.fqites  depuis  plusieurs;  an,nçqs,,p.ar 
Tés’  chirurgiens  étrangers.  Quelques-uns  d'entre  eux„„aou,t 
mpmç rcve|n'^su''. Iq  ,Jio,qlhrj3,,|:)réqlaJj),lp,,dejl)artôre ,ling|qalq,ppur 
TahlaLioh'  des  .cançprs.d.P  îq^daugup.  .A-,  ;I^.eiphsplhaunddlTte«er 
mqâ-  WpcIieiiscL  1873,,p,,|995),t;aij|!fîrile.  ghatrq  pa,s,danS(le|^ç}ueis 
il  U  pratiqué  cetipiligature  préalable  et  rej.ette  .lj.éomspu,r.,e,t,le 
ga'ly.aaq-cia.utère  connue  np  .,préyenan.hiPas  .49.ttjudil3  .‘jJhéiPjür- 
rhagie.  ,,  ,  .  ,  i,  ;  i-  -r:- i,  c.l  «n.'.l'  i '■ 

,  ’  Ü'Iàis  la  grande. difficulté  de  .la  iigatqre,  d,é,.l’aPtfrp,iipg,i!,aje, 
s.qr  le  vivant,  nous,,pm.?.U.,Mh  i .qHfacle  .sm-iuux,  à  .1^,  géqfj,l'ffh.sd- 
tioh  de.  cétte  méthode.  Nous  ne  croyons  pas,  non  plus,  quil 
faille  considérer  comiiïie:  u'ri  '  progrès-,'  'la Ahétedfe  ■de'''®iîlrbth 
(^ùi'Tait  vthe  mctsiom  ala  .région'  sousTmaxillaire,  paralleleuidnt 
^u,jDmd,,dp  roaxhiaice,  délu  Ip^qrai  tries  molles  .de-.ieeti,iQ8,i,pt 
attire  la  langué  âu  déhors’ pàT ’cê'tte  odVerturp;  'QuAh  séffîSë  de 
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dire  que  sur  neuf  upérés-  Billroth  eb  à  perdu 'quatre 'pdr -rem¬ 
ploi  de  cette  mélbode.  ■ 

Il  était  facile 'de  prévoir  que  la  ligature  élastique  récemment 
généràliBée  en  Autriche  et  en  Angleterre,  après  avoir  été  appli¬ 
quée,  dès  1855,  par  Trousseau  et  un  peu  plus  tard  par  Ad.  Ri¬ 
chard  {Gaz.  hebdomadaire  1863,  pi  418),  trouverait  dans  l’ablation 
des  tumeurs  de  la  langue  une  de  ses  applications  les  plus 
naturelles.  •  ; 

Bien  que  des  essais  aient  été  tentés'  dans  ce  sens,  il  ne  noüs 
semble  pas,  cependant,  qu’on  ait  tiré  jusqu’ici  de  ce  moycnlout 
le  parti 'qü’on  esP en  droit  d’en  attendre.  Ayant  eu,  depuis  dix- 
huit  mois,  plusieurs' fois  l’occasion  d’appliquer  ce  mode'  dè  l'i- 
gature  à  des  épithéliomas'dela  langue)  nous  avons  cherché  à 
en  simplifier  le  manuel  opératoire  et  à  en  bien  régler  tdu's'ies 
détails.-  C’est-  à'  P'expbsë'-  des  résultats  auxquels'  -nous  sbiri'mes 
arrivé  après  quélqueS-dâtonnements,  qü’esti‘'cénsacrè''ce  tra- 

Une  partie  "- de ''nos-  ''oibservattens'  a- déjà" iétë'  publiée  par 
M.  Quinot,  dans'Sà’ïtb'èèe’pour  le  doelorat;,  S'oUféh.ué'le'16  mars 
1876,  devant  la 'FacuUé'dë!  Paris"('Z>ec^^p#hputUPort' 
totale  de  la  langue  par  la  ligature  élaUiqpéjw"-'-  r, 

Bans  ce  travail,  M.-Quiwot  'a  dohnè'  là  rèlatioiirles  quatre 
■opérations  que- nGUS'-avionspratiquéës  à  icette  époque,-  àlTïô'-- 
pilal  de  la  Charité,  ;dàns  t'é  serrice  de.  notre  'maître  M .  le  pro¬ 
fesseur  Gosselin.  Nous-même  avons,  dans  le  courant  de"éelte 
année  j  communiqué  le  résultat  d  eceq  opérai  iohs  '  à  là  Sobîété  de 
Ghirurgiej  et  tou t  récem-merit  celui  d’unë'Pouvetlqpbsèiiva-tîbfl. 
A  ces  cinq  faits -qui  nous 'soHt'  përs'onhels,  mous  ajouterons 
deux  nouveaux  'cas  qu’a'  bien  voulu  nous  communiquer 
M.  Gosselin.  '■  -'l  ■■  i'.'  ’  1  '  '  '  '  '  i' 

L’historique  de  la  question!  des  applications  de  la  ligature 
-élastique  aüx- tumeurs  deila  langUeisé'  trouve  suffisamment 
exposé  dans  la  thèse  de  M.  Quinot.  Rappelons  seulement 'qU'e 
-  Henry  Lee  ià  lu ,  le!  10  mars'  1 81i;h'\ïï'êiihièah  Sociétij  àe  Londres , 
un  mémoire,  dans- lequel  -il' rapporte "ro’bsërvati on  d’un  cancer 
de  la' langue  traité  par  ia  ■''ligature'*élàstiqüe  (GUniml  ■Snciety's 
Transactions,  t.  IV,  p.  113  et  Medie&TTmèb  and  Sa?.-,  29  nov.  '1873 
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Il,  p.  606).  Mais  la  lecture  de  celte  observation  montre  que  le  fil 
élastique  ne  fut  qu’un  moyen  d’assurer  l’hémostase  après  que  la 
plus  grande  partie  du  cancer  eut  été  excisée.  Dans  cette  opéra¬ 
tion,  en  outre,  plusieurs  ligatures  de  fil  ordinaire  servirent  à 
étreindre  les  parties  dégénérées;  certaines  portions  furent  en¬ 
levées  avec  des  ciseaux  et,  préalablement,  la  section  du  maxil¬ 
laire  inférieur  avait  été  pratiquée  sur  la  ligne  médiane.  Il  s’a¬ 
git  donc,  en  réalité,  d’une  opération  très-complexe,  dans 
laquelle  la  ligature  élastique  ne  joua  qu’un  rôle  accessoire. 

M.  A.  Desprès  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie 
(16  avril  1875)  un  fait  qui  lui  appartient.  Après  avoir  placé 
deux  épingles  en  croix  au-dessous  d’un  épithélioma  de  la  lan¬ 
gue,  il  en  étreignit  la  base  avec  un  fil  élastique  et,  au  septième 
jour,  la  masse  sphacélée  se  détacha. 

Enfin,  en  1874,  dans  le  service  de  M.  le  professeur' Trélat,  à 
l’Hôpital  de  la  Charité,  nous  savons  que  notre  collègue  M.  Pq- 
rier  se  servit  du  fil  élastique  dans  un  cas  analogue.  L’observa¬ 
tion  n’a  pas  été  publiéOi  mais,  si  nous  sommes  bien  informé;,  la 
ligature  fut  placée  par  la  région  sus-hyoïdienne  autour  de  la 
tumeur  et  resserrée  à  plusieurs  reprises,  procédé  différent  de 
celui  que  nous  employons. 

Tels  sont  les  faits  dont  nous  avons  eu  connaissance.  Ils 
n’offrent  entre  eux  que  des  rapports  assez  éloignés  ;  ün  seul 
point  leur  est  commun,  à  savoir  femploi  d’un  fil  de  caout¬ 
chouc. 

Le  procédé  de  M.  A.  Desprès  est  simple,  d’une  exécution  facile, 
mais  il  ne  permet  d’attaquer  que  les  tumeurs  superficielles  ou 
occupant  les  parties  de  la  langue  voisines  de  la  pointe. 

Celui  qu’a  employé  M.  Périer,  bon,  sans  doute ,  pour  le  cas 
spécial  auquel  il  fut  appliqué,  a  l’inconvénient  d’agir  par  la 
région  sus-hyoïdienne.  On  peut  aussi  lui  reprocher  d’être  très- 
douloureux, ,  puisqu’il  faut  resserrer  plusieurs  fois  les  liga¬ 
tures.  -  i: 

A  ces  divers  modes  d’application  du -fil  élastique,  il  y  a, 
.croyonsrnous,  avantage  à  substituer,  dans  tous  les  cas,  la,%a- 
.  iure  intra-buccale  d:  t'aide  d’anses- Mastiques  dont  la  tension  est 
portée;  d’emblée  à  -son  'maxi'rnvm.  .  .  ^  , 
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En  disposant  convenablement  ces  anses  élastiques,  il  est 
possible  de  provoquer  sans  danger  la  séparation  soit  d’une 
moitié,  soit  de  la  totalité  de  la  langue.  Si  l’on  excepte  les  cas  do 
cancer  ayant  envahi  le  plancher  buccal,  qui  sont  au-dessus  de 
toute  intervention  chirurgicale,  la  ligature  élastique  permet  de 
procurer  aux  malades  atteints  de  cancer  de  la  langue  siégeant 
même  vers  la  base,- le  bénéfice  d’une  opération  sans  leur  faire 
courir  les  risques  qu’entraînent  ordinairement  les  méthodes 
sanglantes. 

En  effet,  la  ligature  élastique  intra-buccale,  présente  les 
avantages  suivants  :  suppression  des  chances  d’hémorrhagie, 
soit  primitive,  soit  secondaire;  absence  de  glossite  consécutive. 

Pour  ce  qui  concerne  l’hémorrhagie  primitive,  il  est  évident 
que  la  sécurité  est  à  peu  près  absolue,  puisque  le  seul  trauma¬ 
tisme  infligé  à  la  langue,  consiste  dans  le  passage,  à  travers 
son  épaisseur,  d’une  ou  deux  aiguilles  armées  d’un  fil.  L’expé¬ 
rience  seule  pourra  décider,  d’autre  part,  si  ce  procédé  met 
aussi  complètement  à  l’abri  des  hémorrhagies  secondaires.  Les 
sept  observations  relatées  a  la  fin  de  ce  travail  ne  permettent 
pas  évidemment,  vu  l'insuffisance  dû  nombre,  de  l’affirmer, 
mais  on  conviendra  qu’une  section  qui  s’effectue  au  minimum, 
en  sept  jours,  laisse  bien  peu  de  chances  pour  la  production 
de  ces  hémorrhagies. 

Quant  à  l’absence  de  glossite  consécutive,  elle  nous  a  frappé 
dès  la  première  opération.  Non-seulement  la  portion  de.  là 
langue  en  deçà  de  la  ligature  n’a  pas  présenté  de  tuméfaction, 
mais  l’œdème  du  plancher  buccal  qui  s’est  produit  dans  quel¬ 
ques  cas,  n’a  jamais  été  assez  considérable  pour  gêner  la 
respiration.  C’est  là  un  fait  remarquable  que  nous  constatons, 
sans  l’expliquer., 

A  côté  de  ces  avantages,  la  ligature  élastique  est  passible  de 
quelques  reproches  que  l’on  adresse  d’ordinaire  à  tous. les  pro-^ 
cédés  de  ligatures,  et  qui  cependant  ne  sont  pas  tous  également 
fondés.  Le  premier,  dest  de  déterminer  aine,  douleur  vive  et 
persistante.  Ce  reproche  fondé  lorsqu’il  s’agit  de  la  ligature 
ordinaire  que  l’on  est  obligé  de  , serrer  à  plusieurs  reprises, 
ne  nous  paraît  pas  l’être  pour  la  ligaturé  élastique,  à  la  condi- 
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tjon  que  celle-ci  soit  d'emblée  aussi  •énergique  que  possible.  Dana  ce 
cas,,  la  douleur  est  vive,  sans  doute,  au  moment  de  l’application, . 
silTon  n’emploie  pas  le  chloroforme,  mais  mil©  va  s’atténuant, 
et;. dans  certains  casj  ellé  api!èsq.U6.tota]emeht  disparu  au  bout' 
de. quelques, heures.  Si  .au  contraire,  la  .ligature  n’est  qu’incomr. 
plètemen  t .  .serrée,  non^rseulement: .  une:  ;  nouvelle  constriction , 
deviendra  nécessaire  au  bout  de  quelques  .jours,  mais  nous 
croyons  que  lai  douleur  du  premier  moment  persistera  plus 
longtemps.  Il  y  a  évidemment  intérêt,  si  le  nerf  lingual  est- 
compris  dans  la  ligature,,  à  ce;que;  la  désorganisation- de  ce 
nerf  soit  produite  aussi  rapidement  que  possible. 

.  lli  .est  bon. de i  remarquer  que  la  manière  dont  est  pratiquée' 
le-n-œud.do  la  ligature  élastique., .  a i-dne  grande  importance. 
Pour  être  sûr  que  la  tension  de  'l’anse  de  caoutchouc  est  portéq. 
à  peu  près  à  son.  aia.\imum,  il  faut  complètement  renoncer  ài 
faire -le  nœud  .avec  le. .fil  élastique  lui-mômei.  Pour  en  aequérir- 
la  conviction;,  il. suffit,  de.  répéter. l’expérience,  suivante  qui-  est- 
bien  sknplè.i  Prenez  un.fil  do  caoütchbuc  eti.entourez,  avec  la:, 
partie  moyenne  .de.-ce.ül  dont  vous  tenez: -.les  deu-X  extrémités, 
un  corps  à  peu  près  cylindrique,  ledoigt  d’un  aide,  par  exemple,, 
puis  faites  aveoices  deuxiextrémités  un. nœud  pour  arrêter  votre 
anse.  .Quelle, que. soit  la  tensionique.vous  donnerez,  à  votre  fil, 
en  tirant  sur  ses  extrémités,  au  moment  o.ù  vous  les  nouerez  , 
laportion  qui  enliourc le  doigt,  le  plein  de:votre  anse  autrement 
dit,  s'e  relâchera  presque  complètement  et  tout  votre  effort  arri¬ 
vera  seulement  à  porter  à  son  maximum  la  tension  des  deuxi 
extrémités  au  delà  du  nœud,  c’estr-à-dire  dans,  la  portion  librcj 
qui  n’est  pas  destinée  à  étreindre  les’ tissus.  Nous  croyons  que 
c’est  pour  avoir  procédé  de.çetteimaniêre,  que  bien  souvent, les. 
chirurgiens  n’ont  obtenu  de  la  ligature  élastique,. que  des  effets 
irtsufflsanls,.  et  ont  été' obligé&..de:re&serrer.  Panse  à  plusieurs 
reprises.  Nous  indiqüernbs  plusi  loini  le-moyen  bien  simple  dp 
donner,  toujours  à.  Panse  élastiqde,  la  .tension  voulue  qui  devra 
être  généralement  la  tension  maximum;-  .  . 

L’appareil  iristruméntal  nécesèaire 
peurl’applicatioûde'la  ligaturé  estpeu  coinpliqué.  Deux  grandes 
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aiguilles icoüiib'es:  e'Iüm'e  ■pi'nce  ài  aiiikiCaüK'Êlj'à  ipoinl  eli’arrê'fc' itâ 
peu-foptei,  süffi!iîôiit;dains  la:  ptepaii’t  dffisiieaP;i'(î;epéM!an1)v.s’il 
S'agiüïrappliquer  la;  Hgaturci  très-'loin-.VcrÉ  là  lias©  deda  langue, 
il  sera.  queilqiiefojB.üiécesEa.ïro  d’employqr,,  pour  maiirteriir  les 
mâr.libires  épartôes,  ubj  . des jécarleurs  spéckiis,  dont  les  clxirurl- 
giens  anglais  font  fréquemment. ugagcj,  celui  de  iSniithp par 
exemple.  :  '  r  .1  •  ..‘i 

^  Nous  nous. sommes . contenté.,  juSqu.’ici , . lorsque,  l’opéré  était 
chlorolormé,  de  faire  placer  en  lie  les  arcades;  denlaires,  eft 
refoulant,  aussi  loin:  que  possible  la  commissure  labiaio,  un 
bouch-on  de  liège  ou  rextréinité  rémbourréeid’une  petit© latlelle 
dedooist'  :  -l.iü'X!;.'.:  .'i;.  '  i  ,  . .  .  ■ 

.  Po.ar  attirerda  ■lElngUm.aul:dehors,.' lorsque  la  tiimeu'if  siège 
vers  la. base,  un.;téna€.ul,u!n:, implanté  à;  un  .Lravèrs  de  doigL..en 
arrièrejde  lapointe,  sur  la  ligne  méd.iane,  suffit  ordinairement. 
Nous  avons  ausai  employé  ,;:S;U'r  iBiCqnseil  d0:M..  le  professeiu' 
Gosseliiivun.  tripte  fll  ;d6:'ObanYi!ftpu  de  iSoie:,i  passé  àilrave.rn.la 
lailgüe  avec: une  aigujlleAG.é'dernjer  moyen.est  lo.plys  comirïpde 
lorsqu’on  a, besoin  dkxercer  une  Iracljoni  tros-energique.  , 

.  Lee  deux  aiguilles  sont.en  .  ,a,cier  Irerapé,  un  peu  .fbr.tesi/  et 
bieb  pointues  a  leur  .eiytrémitéj.Leuri  courbure  doit  être  telle, 
qu’elles  représenleobpresqu,e.un  demi-cercle  d’environ  a  cenli- 
mètres  de  diamètre.  H  faut  que  le  chas  soit'assez  large  pour 
que  le  ül  de  caoutcl^ç),u,q-dQiii;ti on, {alj,-  usage,  s’y  engage  sans 
trop  de  peine. 

La  pince.  à|,annpaux:  à  .ressort,  et:  ù^ppint  (i’arrêt^que.  ren¬ 
ferment:  top  tes;  les  .trousses,  suffit  généralement  pqp^-  tenir  les 
aiguilles.  Gependaut,..pne;pinpa  de  mêmp,fornie,,mpis  de.plup 
grand  modèle, ,631, préféra)3le;..,Npus,np;qs  son,miea  servi- égalp- 
ment  de  la  pinçe  ù.  r.ai,de  de  laquelle  pn  manœuvre  les  aiguilles 
dans  l’opération  de.la;fl^tul.e.YiiigipalQ„,et  .fiussji  du  mfrnçlip.^ 
.virple  destiné: pu  même  usage...  Le  toute  façon,  il  faut  que, l’ai¬ 
guille  soit  solidement  maintprLue  .entre  lep  pi, ors  de  l’instrUj- 
ment  et  fasse,  uu  anglp  d^ipit  :ijvQq,,l|axp,,,4,aps  la  position  de 
raiguille  çl,e.I)psplianfipsf  -  .  ,  l:,:;,  ■  ■  ...ri-b 

Leste  le. cbpi^  du  ül  élastique,.  Il  y,pn,a  dp  différeptea|foji’Ui,èjS 
et..dp.différen.lpq  grosseurs-. 'Qu  lrpii,y.e  aujjourd’liui:  phez,.lf|S 
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fabricants  d’instruments  de  chirurgie  un  fil  cylindrique  formé 
d’une  lanière  contournée  en  spirale  à  tours  très-lâches;  il  a  à 
peu  près  2  mill.  1/2  de  diamètre,  et  offre  une  grande  résistance. 
Le  fil  carré,  plus  répandu  dans  le  commerce,  est  également 
bon ,  à  la  condition  qu’on  ne  le  prenne  pas  trop  fin.  Il  faut 
qu’il  ait,  au  moins,  3  mill.  de  côté. 

Pour  une  ligature  ordinaire,  dans  le  cas  spécial  que  nous 
considérons,  la  longueur  nécessaire  pour  le  maniement  aisé  du 
fil,  est  d’environ  60  cent.  Il  ne  faut  pas  négliger  d’en  essayer 
la  résistance  avant  d’en  faire  usage,  le  fil  un  peu  vieux  étant 
susceptible  de  se  rompre  facilement. 

Au  moment  de  fopération  les  deux  extrémités  du  fil  doivent 
être  d’avance  passées  chacune  dans  le  chas  de  l’une  des  ai¬ 
guilles,  de  telle  manière  que  les  aiguilles  soient  à  peu  près  à 
égale  distance  l’une  de  l’autre  et  de  l’extrémité  du  fil  qui  leur 
correspond.  Nous  verrons  cependant  que,  dans  certains  cas,  il 
suffit  d’une  aiguille  enfilée  qui  occupe  la  partie  moyenne  du  fil. 

Il  ne  nous  a  pas  semblé  que  l’instrument  spécial  qu’Allin- 
gham  emploie  ordinairement  pour  conduire  le  fil  de  caoutchouc 
pût  s’appliquer  facilement  au  passage  des  fils  à  travers  la  lan¬ 
gue.  Très-commode  pour  les  autres  régions,  il  rendrait,  dans 
ce  cas  particulier,  la  manœuvre  plus  compliquée. 

MANUEL  OPÉRATOIRE 

Les  instruments  étant  préparés,  si  fopéré  consent  à  n’être 
pas  endormi,  il  devra  rester  assis,  écartant  fortement  les  mâ¬ 
choires  et,  au  besoin,  maintenant  lui-même  sa  langue  tirée 
hors  de  la  bouche.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  située  vers  la 
pointe,  ou  dans  la  moitié  antérieure  de  l’organe,  nous  avons 
constaté  que  le  passage  des  fils  est  facilité  par  le  concours  du 
malade  lui-même  et  que  la  douleur  est  très-tolérable  au  mo¬ 
ment  de  l’introduction  des  aiguilles. 

Si  l’opéré  est  chloroformé,  il  faut  nécessairement  le  laisser 
dans  le  décubitus  horizontal  et,  alors;  la  hianœuvfe  devient 
pour  le  chirurgien  beaucoup  moins-  facile  que  lorsqu’il  est 
placé  debout  éh  face  de  son  malade.  11  faut  aussi  s’assurer  de 
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l’écartement  des  mâchoires  et  de  la  traction  de  la  langue  par 
l’un  des  moyens  que  nous  avons  indiqués.  Malgré  ces  incon¬ 
vénients,  il  ne  nous  paraît  guère  possible  d’opérer  sans  chloro¬ 
forme,  lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  située  vers  la  base  de  la 
langue. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  pour  la  complète  description  du 
manuel  opératoire  considérer  deux  cas,  suivant  que  la  tumeur 
occupe  la  ligne  médiane  ou  qu’elle  siège  sur  les  parties  latérales 
de  la  langue . 

I.  La  tumeur  occupe  la  ligne  médiane. 

a.  Si  la  tumeur  occupe  la  ligne  médiane  près  de  la  pointe,  ou 
tout  au  moins,  l'a  moitié  antérieure  de  la  langue,  l’opération 
est  très-simple.  Bien  que  nous  n’ayons  pas  eu  l’occasion  de  la 
pratiquer  nous  sommes  persuadé  qu’elle  n’offre  aucune  diffi¬ 
culté. 

Une  seule  aiguille  est  enfilée  à  la  partie  moyenne  du  fil  et 
maintenue  à  angle  droit  entre  les  mors  de  la  pince.  On  engage 
la  pointe  sur  la  partie  latérale  gauche  et  inférieure  de  la  langue 
plus  ou  moins  en  arrière  du  frein  et  on  la  fait  ressortir  du  côté 
droit,  en  un  point  symétrique.  Après  avoir  dégagé  complète¬ 
ment  l’aiguille  et  l’avoir  amenée  hors  de  la  bouche,  entraînant 
avec  elle  les  deux  extrémités  du  fil,  on  coupe  la  partie  moyenne 
de  l’anse  pour  dégager  l’aiguille.  On  a  ainsi  deux  fils  placés 
transversalement  au-dessous  de  la  langue,  dans  le  même  tra¬ 
jet.  On  reconnaît  par  quelques  tractions  les  extrémités  corres¬ 
pondantes  de  chacun  des  fils  et  on  procède  à  la  fixation  de^ 
anses  en  réunissant  les  deux  extrémités  de  l’un  des  fils  sur  la 
partie  moyenne  de  la  face  dorsale  de  la  langue,  en  arrière  de 
la  tumeur,  et  les  deux  extrémités  de  l’autre  fil,  sur  le  frein  lüi- 
même,  au-dessous  de  la  langue.  On  a  ainsi,  comme  il  est  facile 
des’ en  rendre  compte,  établi  deux  anses,  l’une  horizontale,  l’au¬ 
tre  verticale,  qui  isolent  complètement  la  partie  antérieure  de 
lalangue  et  assurent  sa  mortification.  .  ■ 

b.  Bi  la  tumeur  est  située  en  arrière,'  vers  la  base  de  la  lan¬ 
gue,  si,  en  un  mot,  l’on  a  à  pratiquer  l’amputation  totale  dé  la 
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langue  et  non  plus,  seufl^nwitir^mputatipa  (partielle  de.  .sa,inoi-r 
lié  antérieurej  la,  manœuvre-,  nlest/pa&idifféjiente,’  elle» est  âeule+ 
ineatiplivs:  dilQpile.  L’aigaille  -  enfiléei, de. la  même,  manière. de¬ 
vra,  jêtr.er.aonduite/  aufjsl-lOiin  .qpe  possible  dans  le|Sililo'n/de:  la 
partie  latérale  gauche  de  la  base,  de  manière  à  passer, .trans¬ 
versalement  amdessous,  de  la  langue,  en,  s:e  .rapprochant; plus 
o,u  m,oins  d.es 'insertions’  à  ,1’os-,  hypïde.  Le  dégagement .  de 
raiguillp  .  sue  le...eô.té  op.p,oséipeut-.  offrir, quelques;  diÇAcultéS', 
maison  arrive  cependant  à  ramener  celle-ci  complèjiement au 
dehors  en  saisissant,  au  besoin,  sa  pointe,  dès  qu’elle  apparaît, 
avec  les  mors  d’une, pinceù.pauseWdnL  L’anse ;dc  caoutchouc 
coupée  à  sa  partie  moyenne,  les  deux  fils  sont  serrés  et  assu¬ 
jettis,,  comme  dans  le  cas  précédent,  l’un  sur  la  faqu  dorsale, de 
la  langue,  au  niveau , de  la  lias, e;  l’autre  au-dessous, de, la  ,façe 
inférieure  e, tau. niveau  du, frein.  Les, deux, .anses, perp.endmu- 
lairesl’uneà  l’autre. étreignent^. dans  ce  cas  Lout.l’prganeuiLa 
seule  difficulté  est  d’assujettir  le  nœud  de  l’anse  sur  la, face 
dorsale, . O  çause,dei:lg  , profondeur, à, laquelle  ,11  faiitipg'ir.  jPqut- 
être,,le  meilleur, m®lf.dh-S.'3r,ait-il.,d;’,emplqyerp_çl3hs  ce  bulii.lW 
tubp  de  Gain,.  injaiSrUQUS,  n’avpns.  pas  e,u  l’occasipn  d’en  faire 
usage.  ,  '  ,  ,  ,  .  1, 

IJ..  Xa  tmieur  p.ccupejcs. /par Iks  jatéjvies.  de  la,  lancjfiæ. 

Dans' ce  cas  qui  efef ’ïe'  plus'  bfdiu'airc,  po'ilr  ne  pas  sacrifi.eï' 
une  trop  grande  parlic  de  la  l'arigue,  si  la  tumeur  développée 
sur  lés' paTti'es'lèitérales'  ’nè  dépasse  pas  la  ligné  médiane,  qU’etfe 
soif  plüs  ôü  moins  rapprochée  dfe  l'a'  base  ou ‘de  la  pointe,  il 
convient  de  procédër'dè  ld' manière  suivante  : 

;  Le,  fil  de  caoutchouc  long  de  60  cent.,, au. moins  est,  d’avance, 
enfilé  d’uijic  aiguille  m  sps  ,deujç  e.xtrémités,.  La  langue  étant 
maintenue  tirée  hors  de  la  ijquciie,  la  première  aiguille  estin- 
troduiLe.du  côlé  corrpspondant'à  la,,  .tumeur,  en  arrière  de  ses 
limites,  postérieures,  ,ej;  au-dessous  des  , parties  latérales.  Sp 
pointe  doit  ressortir  sur  la  i'ace  dorsale,  au  niveau  de  la  ligne 
medipne  et  qt^elquefois  môme  un  peu  au  delà  du  côte  opposé, 
^ui,yau,t,rçtendue  clc  la  tumeu;iu,L'aigjuille,cst  dé^àpée  et  rame- 
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néè  ÏÏors  dé  la  bouche;  il  Vaut'  mieux  àtfcéndre  que  la-ae.co®(ie; 
soit  passée, ■  poiir' coüper  'ranseuqui’retient  la.première.  Cette, 
secondé-  aiguille  ’e&t  iritroduâei  sun  lés  parties  inférieure  et  laté¬ 
rales  de  la  langue,  en  se  rapprochantplus  ou  moins  delà  pointe, 
mPis  dè  manière  qu’elle  passe  notablement  en  avant  dés  limites 
antérieures  de  la  tumeuiriSa  pointemstdégagééisur  la- face  dor-? 
sale  comme  celle  de'  la  première  aiguille..  Les  deux  aiguilleSi 
ayant  été  complètement  dégagées  par  la  section  des  anses  qui 
les  retenaient  encore;  il  est  facile-de  voir  que  l’.onn  ainsi,  enga-. 
gés  en  deux  trajets  transversaux  différentsi^  ;  l’un  antérieur,i 
l’autre  pos  térieur,  trois- segmen  ts  de  fil  d’une  certaine  longueur,' 
dont  le  'moyen ’Gy  engagé  par  une  deisesiextfémités-  G:,  dans  le 
trajet  postérieur,  passe  par.  sa'  partie  moyenne  sur  les  parties 
inférieures  et  latérales  de  la  langue  et  pardon  i autre  extrémité 
D;  sort  en  avant,  sur  la  face  dorsale.  Il  y  a  enoutre  deux  fils  à 
extrémités  libres,  l’un  en  arrière  l’autre  en  avant;  passant; 
dans  les  mêmes  trajets  et  dirigésitransversalenaent.!;  .  , 


Si  l’on  noue  deü'x  à  deux  leS  éxtrémitê's'décliaèuri  dè  ces  fils' 
AB  et  EF,  on  aura  une  anse  transversale' poëtéttèurè' et  üné 
anse  transversale  antérieure.  Quant  au  fil  mbyen  ées' deux  ex¬ 


trémités  libres  CD  étant  réunies  sur  la  face  dorsale,  il  formera 
une  anse' antéro-pGBtérieiiredbnble  plein  sera  dans  ledillon  là- 


MÉMOIRES  ORIfilNAEX. 


téral  au-dessous  de  la  langue.  Le  plan  de  celte  anse  se  trouve, 
on  le  comprend,  un  peu  oblique  en  bas  et  en  dehors.  Mais  les 
'trois  anses  isolent  complètement  la  portion  de  la  langue  qui 
porte  la  tumeur. 

Lorsqu'on  a  dégagé  les  aiguilles,  on  a  quelquefois  quelque 
peine  à  reconnaître  les  extrémités  des  fils  qui  se  correspondent. 
On  y  arrive  cependant  par  quelques  tractions  exercées  alterna¬ 
tivement  sur  chacune  d’elles.  Comme  il  importe  beaucoup  de 
ne  pas  confondre  les  extrémités  au  moment  où  on  les  assujettit, 
il  est  bon  ,  lorsqu’on  les  a  reconnues,  de  confier  les  deulc  ex¬ 
trémités  du  même  fil  à  un  aide  différent. 

Peut-être  en  colorant  d’avance  en  trois  couleurs  la  partie 
moyenne  et  les  extréniités  du  fil,  sçrait-il  possible  d’éviter  les 
tâtonnements.  Mais  l’essai  que  nous  en  avons  fait,  dans  une  de 
nos  opérations,  il  est  vrai,  simplement  avec  de  l’encre,  ne  nous 
a  été  à  peu  près  d’aucune  utilité. 

11  reste  à  assujettir  ensemble  les  deux  extrémités  correspon¬ 
dantes  de  chaque  fil,  en  donnant  à  la  partie  moyenne  de  l’anse 
sa  tension  maximum. , 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  nous  tirons  simultanément  sur 
les  deux  extrémités  du  fil,  jusqu’à  ce  que  nous  sentions  que 
l’extensibilité  du  caoutchouc  approche  de  sa  limite.  Maintenant 
•  alors  la  tension  à  ce  degré,  nous  entrecroisons  les  deux  fils  en 
leur  faisant  subir  une  rotation  en  sens  inverse,  comme  si  nous 
voulions  commencer  la  torsion  d'une  suture  métallique.  Ce  simple 
entrecroisement  suffit  pour  fixer  momentanément  l’anse  au 
degré  de  tension  voulue.  Un  aide  entoure  alors  le  point  d’entre¬ 
croisement  des  fils  élastiques,  avec  un  fil  de  chanVre  ou  de  soie 
un  peu  fort  qu’il  arrête  au  moyen  d’un  double  nœud  ordinaire. 
Il  n’est  pas  nécessaire  de  serrer  très-fortement  ce  nœud  de  fil, 
car  une  constriction  frop  forte  détermine  quelquefois  la  rupture 
du  fil  de  caoutchouc,  et  d’ailleurs,  au  moment,  où  l’on  cesse  de 
maintenir  tendues  ces  deux  extrémités  du  fil  élastique,  elles 
reprennent  au-dessus  du  nœud  un  diamètre  trois  ou  quatre  fois 
plus  considérable  qui  ne  permet  pas  à  ce  dernier  de  glisser.  Il 
ne  reste  qu’à  couper  avec  des  ciseaux,  presque  au  ras,  les  deux 
fils,  et  l’anse  se  trouve  solidement  fixée  et  parfaitement  tendue. 
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Phénomènes  consécutifs.  —  Immédiatement'  après  l’application 
delà  dernière  anse  élastique,  la  tumeur  étranglée  ei  cessant 
de  recevoir  du  sang  prend  une  teinte  violacée.  Ce  phénomène 
est  commun  aux  différents  modes  de  ligature. 

Les  anses  élastiques  commencent  alors  à  se  creuser  un  sil¬ 
lon  autour  de  la  masse  isolée.  Ce  sillon  s’ulcère  et  devient  plus  ■ 
profond,  les  jours  suivants  et  la  section  s’achève  en  général 
vers  le  dixième  jour. 

Une  seule  fois  nous  avons  vu  l’eschare  se  détacher  au  bout 
de  sept  jours.  Dans  un  autre  cas,  par  suite  de  l’application 
imparfaite  des  anses  et  de  la  persistance  d’un  petit  pont  de 
tissu  sain,  la  tumeur  ne  se  détacha  pas  spontanément  et  il  fal¬ 
lut  sectionner  ce  pédicule.  Mais  en  suivant  exactement  la  mar¬ 
che  indiquée  plus  haut  pour  le  passage  des  fils,  cet  inconvé¬ 
nient  n’est  pas  à  craindre. 

Autour  de  la  tumeur  qui  se  transforme  en-  eschare  et  ne  tarde 
pas  à  présenter  une  teinte  grise  ou  brunâtre,  il  est  remarquable 
que  les  parties  voisines  de  la  langue  ne  subissent  aucune  tumé¬ 
faction.  Nous  avons  seulement  observé,  mais  non  d’une  façon 
con-stante,  de  l’œdème  de  la  muqueuse  du  plancher  buccal,  et 
une  fois  un  gonflement  de  toute  la  région  sous-maxillaire  ac¬ 
compagnée  de  tuméfaction  des  ganglions. 

Le  peu  de  réaction  inflammatoire  qui  succède  à  l’application 
de  la  ligature  explique  l’absence  de  phénomènes  généraux 
dans  la  plupart  des  cas.  Deux  opérés  séulement  ont  présenté 
un  peu  d’élévation  de  température  et  un  mouvement  fébrile 
momentané. 

Mais  ce  qù’on  observe  toujours  c’est  la  putridité  des  liquides 
buccaux.  Il  est,  heureusement,  assez  possible  de  la  combat¬ 
tre,  ù  l’aide  d’injections,  si  l’opéré  lui-même  ne  prend  pas  le 
soin  de  se  laver  fréquemment  la  bouche  dans  la  journée.  Nous 
employons  pour  ces, lavages  et  ces  injections  une  solution  satu¬ 
rée  de  chlorale  de  potasse,  dont  l’action  est  très-efficace  pour 
faire  disparaître  l’odeur  putride. 

La  douleur  s’atténue  en  général  assez  rapidement  après 
l’opération  et  ne  persiste  que  pendant  quelques  heures.  Un  de 
nos  opérés,  cependant,  a  souffert  de  douleurs  assez  vives  pen- 
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dant  plusieiu's  jours,  il  on,irt.ipporiâU-lij:.sié.g’e.à  la  .reg-ioii  deda 
nuque.  Les  injections  hypaclermiques  de  morphine  seraîeut 
fort  utiles  dans  un  cas  semblable.  .  '  ; 

La  gène  de  la  déglu  tilionia  -été  en  rapport  avec  le  plus,  ou 
moins  de  gonflement  du  plancher  buccal,  mais  n’a  j’nmais  été 
portée  au  point  d’empêcher  la  déglutition  des  liquides. iTopte- 
fois,  ilestraro  que  les  opérés  puissent,  se  nourrir  autrement 
qu’avec  des  potages,  avant  que  l’eschai’e  s.e,  soit  détachée.  Dans 
le  cas  où  la  déglutition; serait  entravée,  .ce  ;qui  pourrait,  se  pro¬ 
duire  après  la  ligature  de.  la. totalité  de  la  langue,  il  ne  faudrait 
pas  hésiter  à  employer  la  sonde. ;(iesaphagienne  pour  .  l’alimen¬ 
tation  pendant  les  premiers  jours.;  . 

La  parole  ost. presque  toujours; plus-. Ou  nioins difficile; et  par¬ 
fois  impossible-S  la  isuite.  de  la' ligature.;. Chez  notre  p.rpmier 
opéré,  cependant,  tant  que  l’escharc  resitaien  place,  l’artiqula- 
tion  des  sons  fut  •assez '  facile,  :  elle.  fut,  au  .coptraire,  gênée 
pendant  les  premiers  jours! qui  suivirent  la  chute  de  l’eschare. 
Dans  tous  les  cas,  nous  avons, vu  ila.  parole  redevenir  rapide¬ 
ment  facile.  .  .  ,  '  . 

'  La  cica trisa tiorl  selfadt-,,  en;  général, .  ti'ès-facilemeat.  Après 
quel’eséhare  s’estielétedhëe,  :it  reste  une  plaie  bourgeonnante, 
de  bon  aspect  et  dont  la' profondeur; ;semble  toujours  moindre 
quele  volume  dé  la.partie  ■éliminé.e:.:;. Lorsque  la  cicatrisation 
est'Complète;  après  la  destruction  Id’üne  tumeur  latérale,  on  .ne 
'constate,  sur  le -bord:  de  la  iânguerqu'unenncpchepeu  profonde 
dt  parfaitement  souple. 

Relativement  à  la  question  de  la  récidive,  nous  n’.a.Yqns  ripn 
à  dire  de  spëciaL iPasqilus  que  leSiautres  méthodes,  la  ligature 
élastique  n’empêche,  la  rep.^dl^latipn  sur  place  ou  dans  .les 
ganglions,,  mais  cofamè  felle  m’impose  à  l’opéré .  aucune/perte 
de  sang,  et  qu’elleiledéharrasaej  momentanément  d’une, luipeur 
gênante  et  douloureiise,  nous  pensons  qu’elle  conslitne.  une 
ressource! des  plus  utiles  daiàs do;  traitement:  de  cette  . terrible 
affection. 

[La  sitite  au  prochain  numéro.) 
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,  ,  ,.DE  L’HJbIMOPTYSIE  :NERyEÜSE 

Pür  lie  Or.  MïvMtJs  CARRE.  ■  ’  ■  - 

.  Mcdexjia.BiiipbpEide  l’iiùpitnl  .cl’AvigijoDv  '  ■ 

Lauréat,  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris.,  , 

Cei’tairles  névropathies,'  eti  au  premier  rang  l’hystérie,  s’ac- 
cMnjiagnënt  qùelqüefoié'  denracfeement  de  sang.  Y  a-t-il  coïn¬ 
cidence  fortuite,  ou  bien  corrélation  direc-Ce-ènire  ces  deux  états 
mPrbides ?  Les  données' de  la  physiologie,  eiutant  qite  l’obser- 
vatioh'nlinique,  '  me  font  pencher  vers  ‘  cette  sèconde  in'aniôre 
de' voir.  Si  les  ouvrages  ancienë'etdes'  travaux  classiques  sür 
l’hémoptysie  et  les  névrosés^' gardent  le  sïlénèe  sur  cé  rappro¬ 
chement,  quelques  îrécent'S  travaux'  sur  les  hémofrhagies'  éclai¬ 
rent  id’un  nôuveau'ijôur'ile ■rôle''que''joüè‘'le' Système  h'crvèhx 

dans  'la  -pi-oduotioh  des'  é'èbhlehaentS-sanguîns-. .  . 

•  i  ' LC'  moment  m’a dono ‘■p’arù'  bpportun  pour  rassembler  les  ma- 
tëriiauK-qùi.me'éon't  perSoiinelsdt  p‘oür-6'o*fïtrihuer  dans  la  me¬ 
sure  de  :  mèn  observation  '  à’  LétUde’  îdeq’hëtnbp  tysié'  nérvëtiSë. 

çq,tit%,qqnofljjpyqp.dpleÿ;çr,ac|>ew¥i<ntSide 
PPiOiviçpn(îp^,deSf^rLèpes;,brpi>c.Jb,'tqBe,S;^:;qH,.des  vaiaBoauxiipuJimor 
n,a,irqs,.  La-ppurce  clq.,sang;;p,l,fl^-natui|e  dé  l’éopulpment  sanguin 
nj.ofljlpaS|touj9,urqjdtf:Pri?piséês,.j,I>ai)s^Ç(Grtai®iS:!cas  .pependantiM 
.y.ajUi  J}ém9p|ty.sie„,  d,ajû^,,lo,pqn.si  F,estréia|,-pù.l,’0nMeraplQiejea- 
pqrp . |q qç'Jguefciis.  f cejjtq ;  o^.res.siqn .(|a4i?  , .d’jau très . ,  , apoplexie 
pulinqnaij]e,,;>|[;qis,.(y?fq.^)iie  jlqyais.surtopt en.vue,  dansnedra-r 
yail,  .çl’étabiir .  l,^, , liais, on,,qqi;  exis.te:  epti^e  rnoo'ule'inent  .sangttin 
elles  accidents  nerveux,  j’ai  pu,njég'l(Lgof  ,4<é'.Rpterrl’origiiî’e/de 
l’jlréhiiqrrhpgie  ;.,dpp?:4’<fqir'qp,;P-a^  a  fallu  m’en  ,:reipporte,r;au 
,sppyeni/^.çle,S;inak4efjiçl  fté^rfen/décideii  plutôt  que  de.-m’àrrêter 

à.„de.S4or^babUU.éâ,- _ _ _ — .  -  -  - 

n.'--- L’in'{l‘uencn-4u: 'systêinë'n'erve'uX  Sür  là  prqdùhtipn  des 
hémorrhagies  pulmonaires  esLloiu  eVayoir  Jplaappé  'au,x,(ph,y- 
siplç^istes,  i  ,  11  '.  i-'  .■ 

Déjà  Legallois  avait  signalé' que  la  section  des  pneumogas¬ 
triques  ,  chez  xle  jeunes  lapiiis,,  nntràînait  ï’hépatisation  des 
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poumons  (1).  Claude  Bernard,  reprenant  cette  expérience,  ar¬ 
riva  aux  résultats  suivants  :  Une  heure  après  l’opération, 
congestion  pulmonaire;  un  peu  plus  tard,  épanchement  san¬ 
guin  dans  la  trame  de  l’organe ,  vingt-quatre  heures  après 
l’opération,  hémoptysie.  Le  savant  professeur  du  Collège  de 
France  a  remarqué  que  ces  lésions  s’accompagnaient  d’em¬ 
physème  pulmonaire ,  et  il  explique  l’hémorrhagie  par  la 
dis  tension  exagérée  des  poumons  (2).  Longet  produisit  des 
lésions  analogues  (3). 

En  résumé,  et  c’est  ce  que  nous  devons  noter,  pour  les  be¬ 
soins  de  notre  cause,  la  section  des  vagues  est  généralement 
suivie  de  congestion  pulmonaire  et  d’emphysème,  et  souvent 
d’apoplexie  pulmonaire  et  d’hémoptysie. 

D’autres  points  du  système  nerveux,  moins  intimement  unis 
aux  poumons,  agissent  aussi  d’une  manière  directe  sur  la  cii’- 
culation  de  ces  organes.  Brown-Séquard  détermine  des  hémorr 
rhagies  dans  le  poumon,  en  produisant  une  plaie  du  pont  de 
Varole,  ou  des  pédoncules  cérébraux  et  cérébelleux.  Il  en  est  de 
même  après  les  lésions  de  Iq  moelle  allongée  et  du  nerf  spi¬ 
nal  (4). 

L’ablation  du  ganglion  sympathique  thoracique  produit  des 
ecchymoses  et  des  extravasations  sanguines  dans  la  plèvre,  l’in¬ 
jection  et  l’engorgement  des  poumons;  celle  du  ganglion  cer¬ 
vical  inférieur  amène  aussi  l’engorgement  du  poumon, -vfinnci- 
palement  du  côté  opposé  à  la  lésion  ;  quand  on  enlève  les  quatre 
ganglions  cervicaux,  les  poumons  sont  hépatisés  ;  enfin  quand 
ou  coupe  les  quatre  ganglions  et  les  pneumogastriques,  les  or¬ 
ganes  respiratoires  sont  engoués,  et  ils  deviennent  le  siège  d’un 
épanchement  de  sang  noir  (5). 

Ces  détails  m’ont  paru  nécessaires  pour  préciser  l’état  de  la 
question  ;  j’aurai,  d’ailleurs,  l’occasion  d’y  revenir  dans  le  cou- 


(1)  Cité  par  Claude  Bernard  (Physiologie  du  système  nerveux,  t.  II,  p.  3S2). 

(2)  Claude  Bernard. 

(3)  Longet.  Physiologie,  t.  II,  p.  S27. 

(4)  Voir  Duguet.  Do  l’apoplexie  pulmonaire,  Thèse  de  oonooiira  d’agréga¬ 
tion.  ,  ,  :  .  • 

(5)  Claude  Bernard.  Ouvrage  cité,  t.  II,  p.  520,  636  et  suiv. 
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Tant  de  cet  article.  Mais  déjà  la  clinique  en  a  profité.  Chez  les 
vieillards,  Charcot  a  souvent  rencontré,  à  la  suite  d’hémorrha¬ 
gie  cérébrale,  des  pneumonies  lobulaires  qui  lui  semblaient 
causées  par  une  influence  névro-paralytique;  Duguet  insiste  sur 
la  fréquence  des  affections  pulmonaires  chez  les  sujets  atteints 
dé  maladies  cérébrales  (Thèse  citée).  Billiet  et  Barthez,  ainsi 
que  Barrier  avaient  aussi  mentionné  les  lésions  du  poumon, 
consécutives  à  la  méningite  tuberculeuse  (1).  Mais  personne, 
avant  Duguet,  n’avait  appliqué  les  données  de  la  physiologie  à 
l’étude  des  hémorrhagies  pulmonaires.  Encore  en  se  limitant  à 
l’apoplexie  de  cet  organe,  et  en  n’étudiant  qü’àccessoirement  le^ 
rôle  du  système  nerveux,  Duguet  n’a  touché  qu’involontaire- 
ment  à  l’hémoptysie  nerveuse  dont  l’étude  reste  entièrement  à 
faire. 

III.  —  Historique.  —  Les  auteurs  anciens,  et  modernes  res- , 
tent  généralement  muets  sur  le  sujet  qui  no.us  occupe.  C’est 
tout  au  plus  si,  en  les  parcourant,  on  trouve  quelques  rensei¬ 
gnements  qu’on  puisse  plus  ou  moins  directement  rattacher  à 
la  question.  Cela  a  d’autant  plus  lieu  de  nous  étonner  que  la 
plupart  ont  reconnu  l’influence  du  système  nerveux  dans  la 
production  des  hémorrhagies,  les  uns  expliquant  son  aCtioh 
par  une  altération  de  la  force  vitale  (Carwel,  Copland),  ceux-ci  ; 
par  un -spasme  vasculaire  (Haller,  Neuman,  Cullen)  ou  une 
paralysie  vasculaire  (Brown),  d’autres  enfin  adoptant  une  théo¬ 
rie  mixte,  et  admettant  tantôt  le  spasme,  tantôt  la  paralysie 
(hémorrhagies  actives' et  passives). 

Au  milieu  de  tous  les  travaux  conçus  dans  cet  esprit,  je  n’en 
ai  pas  trouvé  qui  étudiât  spécialement  l’influencei  du  système  ; 
nerveux  dans  la  genèse  de  Thémoptysie.  ;  i  .  ,  ^ 

Cependant  Joseph  Franck  a  consacré  un  paragraphe,  A  l’hé-  , 
moptysie  nerveuse.  Il  s’exprime  ainsi  ('2)  : 

(t  Si  nous  examinons  l’origine,  le  trajet  et  la  terniinaison  des 
nerfs  pneumogastriques,  leur  union  l  aveq  le  aCeur  et,  les  gros,, 
vaisseaux ,  nous  ne  serons  pas  étonnés  que  les  passions  de 

(1)  Voir  Duguèt.  Loco  citato  et  ëazetfe  dàs  /idpiïatiæ,  28  juillet  1873.  '  '■ 

(2)  yolr  Franck;  Pathologie  médioale,  t.  IVi  p.  217, iéditi  i8i2.  ,  i 
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yâme  et  les'  autrea  sti-mulations  données  par  lei  cerveau,;  la  go- 
loniie  vertébrale^,  -l’albdomen,  e,l  les  parties  génitales,  favoriseni 
la  pnéümorrhagie^  ■  i  ;  ,1 

Nous  l’avons  ;  appeléei  pneumorrhagia  spasmodique  ou  neii- 
vmse.. ,» 

Trousseauv avecisa  saigacité,  habitUellev  avait  distingué. cette, 
variété  d’hémoptÿsié.  Aussi  je  ne  saurais  mie.ns  faire  que  de  re- 
prod,uire  textuellement  les, paroles  dé  l’éloquent  professeur  : 

«  0ni  voit,  des  femmes  qui^  sans  éprouver  de;  troubles,  nota¬ 
bles  du  côté.  de.  lamenstruation,.  mais  sujettes,  à  des  accidents, 
nerveux,,  crachent' du  sang,,  souvent  emassex.  grande  quantité. 
L’e.xamen  attentif  des  organes  thoraciques  ne, peut  faire  décou-, 
vrir  chez  .elles  aucune,  lésion, de  l’appareil  respiratoire;  ou  circu¬ 
latoire.  Ces  malades  n’offrent,  d’ailleurs,  aucun  symptôme  d’ai 
fections  pulmonaires  ou  cardiaques,  et  lorsqu’elles  arrivent  à 
l’époque  de' la  ménopause,  les  hémoptysies'  s’arrêtent  pour  ne 
plUs‘ reparaître... 

«  Que  sé  pasSef-t-i'l chez' ces  femmes'?'  Je  l’ignore...  Toutefois 
un  fait  intéressant,  c’est  que  ces' femmes,  drdînairsmenit  ner- 
veusés.  Sont  quelquefois  également  sujettes  aux  ménorrhagies, 
leurs  règles'  Sont  au  moins  très-abondhntés.  EMes  semblent  sri- 
bif'  l’influence  d' une  diathèse  hémorrhagique...  Bien  cfuc  ces 
hémorrhagies-  bronéhrqües,  n’aient  pas  la  gravité'  qu’on  serait 
tenté  dé  leur  supposer;  bien  {ju-’éllèh  puissent  sé  reproduire  par. 
intfe'-vaHés  plh'Si  ou-'  moins  réguliers,  même  pendanl/  pi-us-ieurs 
années,  sans  amener  de- danger,  ri  ne  feue  point  oublier' cniDen- 
dant  qu’en  se  répétant  souvent;  elles  apj^'ellênt  vers  les  organes 
respiratoires  un  mouvement  fluxionnaïre  qui  peut  déterminer 
révolution  d’une phlegmasie'  plüs  oui  moitis  d'aiigerense,  et  pro¬ 
voquer  des  manifestations  di'alhésiqaes  qui,  sansT’inffuence- de 
cette  câ'use'  eccaBinitinelle,  nn  se  seraieh'f  pent-être  pas  pro¬ 
duites...  '  ■  -  : 

«  J’âii,  parmi' mes  Veillés  amies-,  une- dame,  mère  d’un 
médecin  fort  distingué..  Dans  son  enfance,  ellé'a'endeSaccès  de 
somnarntmlisme,  et  depuis  n  toujohrs  élé  sujette  aux  aeci^fents 
nerveux  les  plus  bi^rres»  Aujourd’hui  elle  êprQm'e  encore^  du 
côté  de  la  peaui,  àToccasicm  dlala-  toeindEerétoOtien,.  des  ecmiges- 
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üons  pàrtiellés  qui  donnent  aux  téguments  une; couleur  écar¬ 
late,  persistant  quelques  minutes.  Jusqu’à  l’age.  de  la  méno¬ 
pause,  elle  a  éprouvé  des  ménorrhagies  qui  ont  inspiré  de  véri¬ 
tables  craintes.  Vers  râge  de  30  ans,  elle  avait  eu  des  hémo- 
ptysies  si  abondantes  et  accompagnées  d’une  gêne  de  la  respira¬ 
tion,  d’une  dyspnée  si  grande,  que  mon  savant  ami  M.  le 
professeur  Anclral,  bien  que" n’ayant  jamais  constaté  aucun 
signe  physique  de  tübefculisâtion,  jugea -opportun  d’envoyer 
la  malade  aux  Eaux-Bonnes.  Aujourd’hui  cette  dame  a  dp  l’em¬ 
physème  pulnionaire.  Kâge  a  amorti . toute  cette;  fougue  ner¬ 
veuse  qui  se  traduisait  autrefois  par  ces;  phénomènes  dont  je. 
viens  de  parler,  et  quoique  sa  santé  laisse  beaucoup  à4ésirer,.! 
elle  a  encore  delà  fraîcheur,  de  l’embonpoint,  et  rien,  nichez 
elle  ni  chez  ses  enfants,,  n’autorise  à  croire  à  l’existence  des  tu¬ 
bercules  »  (1).  :  •  :  .  ,  , 

Trousseau,  tout  en  séparant  la  variété  clinique,  n’en  a  pas 
recherché  l’interprétation  physiologique. 

Duguet,  dansla  thèse;  que  nous  avons  citée,  a,  abordé  ce  point 
de  vue  pour  une  seule  variété  d’hémoptysie,  l’apoplexie  pulmo¬ 
naire,  et  il  a  indiqué  l’influence  du  aystèma  nerveux  .dans  sa 
production.,  ■  '  1  .i  .  ,  ;  .  ; 

Il  résulte  des  détails  qui  précèdent  que  l’hémoptysie  ner-. 
veüse  a  été  désignée  depuis,  longtemps,  qu’elle;  a  été  nettement, 
séparée,  sous  le  rapport  .Gl'iinique-,  :  des  autres,  hémoptysies  par 
Trousseau,  et  qu;’unë;de  ces  variétés,  l’apoplexie  pulmonaire,,  a 
été  interprétée  au  point  de  vue  physiologique.. 

Si  toutes- Geadannéea,..etles.documents„épars_dans  la  science, 
n’bnt  pas  encoreiété  synthétisés,,  on  ne  peut  nier  déjà  que  cette 
variété  existe,  et  je  - crois  être  dans  le  vrai,  en  .ajoutant  que 
chaque  jour  en  verra  murtiplier  l’es  exemples  au  lit  du  malade. 

IV.  —  Je  diviserai  les  observations  en  deux  séries  ::  la  prer- 
mière  comprendra  les  faits  dans  Ifesquels  les  symptômes  ner¬ 
veux  doivent  être  rattachés  à  une,  lésion  matérielle  des  organes 
de  l’irinervation  ;  dans  la  seconde  seront  étudiées  les  névroses 

(1)  Ti'ousseau.  Clinique;  médicale,  t.  I,  p.  B48  ot  suiv. 
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simples.  Quoique  celte  distinction  soit  plus  fondée  eh  théorie/ 
qu’en  clinique,  et  que  chaque  jour  voie  diminuer  le  champ  des 
névroses  pures,  j’ai  cru  devoir  la  maintenir  pour  l’intelligence 
du  sujet. 

De  Vhémoptysie  dans  les  affections  du  cerveau  et  de  la  moelle 
épinière.  .  . 

L’hémoptysie  a  été  rarement  signalée  dans  les  affections  du 
cerveau  et  de  la  moelle  épinière.  Je  ne  sais  si  cette  rareté  est 
absolue,  ou  bien  si  elle  tient  à  ce  que  l’attention  étant  peu  diri¬ 
gée  vers  ce  sujet,  ce  phénomène  aurait  été  négligé  par  les  ob¬ 
servateurs.  Je  le  croirais  pour  ma  part.  Il  serait,  eh  effet,  diffi¬ 
cile  de  comprendre  qu'il  en  fût  autrement  quand  on  voit  tous 
lies  jours  les  affections  des  centres  nerveux,  s’accompagner ’d’hé- 
i  morrhagies  sous-cutanées  et  viscérales ,  d’hématurie,  d’ènté- 
i  rorrhagie,  etc!  (1).  ,  '  ' 

Ces  faits  sont  aujourd’hui  classiques,  et  il  serait  inutile  d’in¬ 
sister.  Mais  parmi  tous  les  organes  qui  peuvent  être  atteints 
par  ces  altérations  secondaires,  il  en  est  qui  se  font  plus  parti¬ 
culièrement  remarquer  par  leurs  connexiohs  symphatiques  ;  ce 
sont  les  poumons.  Les  faits  de  ce  genre  abondent  dans  les  ou¬ 
vrages  de  Lallemand,  de  Durand-Pardél,  '  et  d’Ollivier  d’An¬ 
gers;  c’est  tantôt  la  congestion  pulmonaire,  tantôt  l’emphysème, 
tantôt  la  pneumonie  secondaire  pu  l’apoplexie  piilmonaire  (2). 

On  peut  dire,  eh  général,  que  la  plupart  dès  apoplectiques 
qui  ont  eu  des  ramollissements,  meurent  par  le  poumon,  On 


(1)  Consulter  à  ce  sujet  l'ouvrage  de  Charcot,  p.  125.  Dans  5  observatiotis  de 
t.allernand  (Recherches  sur  l’encéphale,  t.  II,  p.  52  et  suiv.),  on  a  trouvé  à 
l’autopsie  dos  lésions  inflammatoires  de  l’intestin  ou  de  l’estomae,  allant  de  la 
congestion  aux  ecchymoses  et  coïncidant  toujours  avec  des  lésions  ptrlmodaires 
engouement,  congestion,  hépatisation,  ecchymoses  sons-pleurales,l ,  et  une 
fois  aveoide  la  congestion  rétlale.  '  -  j  '  -r 

.  Ces  mtmesléslons  ont  été  décrites  dans  .un  mémoire  fort  intéressant  d'Ollis 
vier.  (De  la  oongeption.et  de  l’apçptexie  rénale  dans  leurs  rapports  avec  l’hé-' 
iriorrhagie  cérébrale).  hi'JrcA.  g'r’h.  cfe  mérf.,  février '1874.  '  /  .  . 

=■  (2)  Sur  17  cas  de  ramollissement  aigu  du  cerveau,  cités  par  Durand-Fardel, 
5i0is_Qn.trou.v.c..nftt.éjs  disJésions  pulmonaires  bien  caractérisées  i  l’aulopsie.' 
Voir  dans  le  Traité  du  ramollissement  du  cet'veau  le  chapitre  consacré  nu.v 
accidents  pulmonaires  daiis  le  rarriollissement  aigu' et  chroniquë;  ■  . 
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trouve  des  observations  analogues  et  une  interprétation  phy¬ 
siologique  du  phénomène  dans  un  mémoire  récemment  publié 
par  OUivier  (l). 

Et  malgré  tous  ces  travaux,  l’hémoptysie  a  été  rarement  no¬ 
tée  comme  symptôme.  Aussi  ai-je  dû  renoncer  à  étudier  cette 
manifestation  à  part,  comme  j’en  avais  formé  le  projet,  dans  les 
affections  du  cerveau  et  de  la  moelle.  Je  ne  possède,  en  effet, 
que  quatre  observations,  qui  sont  suffisantes  cependant,  pour 
légitimer  cette  division  ;  les  trois  premières  se  rapportent  à  une 
maladie  de  la  moelle,  la  quatrième  à  une  congestion  cérébrale. 

Observation  I.  —  Myélite  chronique ,  symptômes  d'atrophie 
musculaire  progressive.  —  B...  (Jean),  cordonnier,  56  ans,  me 
consulta  il  y  a  huit  ans,  pour  des  symptômes  de  myélite  carac¬ 
térisés  par  des  douleurs  en  ceinture,  des  élanceihents  et  des 
fourmillements  dans  les  membres  inférieurs,  et  la  difficulté 
dans  la  marche.  Il  était,  de  plus,  sujet  à  la  migraine  dont  il 
souffrait  depuis  son  enfance,  et  à  des  étourdissements  fréquents. 
La  parole  était  un  peu  bégayante,  sans  déviation  de  la  lang-ue  ; 
la  vue  s’était  affaiblie.  Il  habitait  un  endroit  humide,  et  C’est 
à  cette  cause  que  j’avais  rapporté  l’origine  de  sa  maladie  qui 
é’amehda'd’ailleurs  sous  l’influence  d’un  traitement  approprié. 
Depuis  cette  époque,  le  malade  a  eu  de  temps  en  temps  des 
douleurs  nerveuses. 

Depuis  le  mois  de  novembre  1872,  époque  d’inondations  qui 
atteignirent  son  logement,  B...  a  vu  renaître  ses  douleurs.  Elles 
siégend  surtout  à  la  ceinture,  remontent  tout  le  long  dé  l’épine 
dorsale,  et  atteignènt  leur  maximum  entre  les  épaules.  La 
marche  eét  difficilé  pendant  la  huit,  et  mênde  le  jour  après  l’oc- 
çlusioii  des  yeux.  Lé  malade  a  perdu  le  sentiment  de  position 
de  ses  membres;  la  sensibilité  générale  est  exagérée;  la  vue 
est  sujette  à  des  Variations;  bourdonhemèntë  d’oreille;  l’oüïe  et 
l’ûdôrat  sohtihtactsi'  '  ' 

14,  15, 17  février  1873,  et  pouf  la  ptemièré  fois  de  sa  vie  cra- 

(1)  Éé  l’h'ijidpleifrtfjjdlmànnire  unilatérale  dans  ses  rapports  avec  l’hémorrha- 

ie  cérébrale,  par  01Uvi#ri  /« /îfrc/i.  ÿdai  de  1873,  p.  167. 
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ehementide  saiîig,  clair,  spuœ&ux,  ayant  été  précédé  de  quel- 

qfuesjoursdetcmx.^: 

L’auscultation  du  cœur  et  de  la  poitrine  est  normale. 

Pas  d’alcoolisme,  mi  de  syipMlis,  aucun  antécédent  tubercu¬ 
leux  dans  ,1a  famille.;  ,  r 

.A  ce  moment  lés  ;bjras  étaient  libres  de  leurs  mouvements,  le 
malade  ressentait  seulement  des,  douleurs  dans  les  épaules.  Il 
iSe  rétablit  facilement  ,,  et  .put  travailler  pendant  les  mois 
,4’awii et demai.,  : 

i3|Û:juin.  .Nouvelle  hémoptysie. 

Depuis  le  commencement  de  ce  mois,  les  douleurs  des  épaules 
ont  envahi  les  deux  bras.;  .élancements  et  faiblesse  progressives 
.danSfpes;parties.  ■  ,,  ,  ■, 

JBn  octobre,  le  malade  ne  peut, mettre  la  main  droite  sur  la 
tête,  ni  derrière  le  dos,  il  a  suspendu  .tout  travail  manuel..  Il 
.éprouve  tout  le  long  delà  colonne  vertébrale  des  douleurs  tan¬ 
tôt  spontanées,  tantôt  provoquées  par  lep  mouvements  des 

bras.  „  . ,,  . 

La  .vue  a  encore  faibli  ;  douleurs  de  tête  et  vei’tiges. 
Depuis'trois  mois,  crachements  de  sang  noir  presque  tous  les 
matinSj  quelquefois  mélangés  de  pus;;  depuis. cette  époque,  es- 
soullement  et  elyspnée..  Depuis  deux  mpls^,  lé  malade;  a  .remarqué 
dans  le  bras  droit  des  mouvements  fîbrillaires,  et ,  s’est  forte¬ 
ment  amaigT-i,  le  bras  droit  est  notablement  plus  petit  que  îe 
gauche,;  atropine  prononcéedes  muscles  tbénar,;  urines  abon¬ 
dantes  (7  GU  8  fois  la  nui.t).  Selles  nojçmd.eu,;  fonctions  généra¬ 
lement  bonnes.  .Au  milieu  d’.oc,tobre,  les,  craqlmments  de  sang 
,spnt  .devenus  quotidiens,  paraissantsurlout  le  matin.  L’auscul¬ 
tation  .révèle  les  signes  .ordinaires,  de;  l’epoplexie  pulmonaire. 
JDjepuis  pins  de.ideux  nmisife..n}aia|de  pujpis  à  ldsa^gede 
r.hujjje',de  fpie  de  morpej.  de.  l’àçide;  arsénieux,,  du,  phosphate  de 
mhauxj  dn,pprphlorure,de,fer,et4d.y,bi;de;,quinquinar  sans  ré¬ 
sultat  bien  sensible.  A  ce  moment,  je  lui, qrdpnnai  des  pilules 
de  nitrate  ,d’,argent,(2  centigrammes  pardeur).,  , 

A  la  fin  de  novembre,  lé  crachement  de  sang  avait  beaucoup 
.  .diminué,  ..en,  nûm]:)r,e  .et  .en  quantité,  .  mais  L’état  général  et  les 
phénomène's;  paralytiques  sdtaient  aggravés -et  au  .eommence- 
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meut  -  de  I  dëeemlîœi  son  état  empinant  doujouES  j  de  i  noialaée  (fat 
;obligé:d1entrer.ài'hBpitàl.;  i;  .  .  i!-:!  i  .  :',:i  ; :,r  ni 

:I1  meuTnt  en  (18!76  'deidÿseinfté(rieichroiHqM0;  ■;  J  .'  jrin;"  ' 

'Obséhvation  II.  Mt^ophie'musmlakeipvogmæivé.i-r^  M.^A^- 
moiselle  S...,  40  ans  (octobre  486^);  igrande  èt  gtiosse;  n ■'eiii3& 
l’âge  ide  20  HHS  ides  ^crises:  nerveuses  .- Ges  aedidents  avaient  coai- 
plètement  fait  . défaut  pendant  -'l’ehfaniee.  iQuelque  temps  !  après, 
elle 'eut  des  hémopt-ysies  q-uise  renouvelèrênt  à 'diverses  pepri- 
ses,  mais 'toujours  après  des  crises  :  oonvuilsiSves;  Gèt  .état  iraor- 
bide  alla  en  progressant,! et  sè  montra- douj-ouiis en  dehors'. des 
époques  'menstruelles,  iqüidurent  d’aiüleurs.  ttrès (régulières..' 

iJe  fus  -appelé  dans!  l'es  ipremièpes 'années  de  ima  pratique, oà 
soigner  plusieurs  crises  hystériques  chez  cetteidemoiselile.  GD)ans 
le  mois  de  déceMbrë  T8B‘4,  à^ant  été  mandé  près  d’elle,  je  la 
d;reü-vêi  -dans  d^etSt  -suivant  :  "ï^erta -âbsdlné^è  -éênnaiësanée, 
déviation  de  la  Janguq,  i-hémip^égiq  (iu  ^nipa|vement  à  droite, 
sensibilité  conservée'  pouls  vibrant",  face  '  àhîmée,  respiration 
gênée.  J’aurai  pu  croire  à  une  hémorrhagie  cérébrale,  si  je  n’a¬ 
vais  pas  connu  'lès  antécédents ‘de  la  malade.  Je  ihè  'contentai 
de  faire jdp  la  médepinpïexpèetànrte,  et;^dpTOt  :Jenrs;pprès,  îles 
symptômes  s’étaient  notablement  améliorés.  Les  mouvements 
étaient  en  partie  revenus,  il  existait  encore  un  peu  de  cépha¬ 
lalgie  et  d’hyperesthèsîè.’Huit  éü'dik'fjours  après,  la  malade 
pouvait  sortir.  Depuis' cette  epdqdé,  èhè' a  eu  de  fréquentes  cri- 
ises  in.eiFSiæiiuBB&,>  len  dehors  -des  .MègleSirét  fpielquefois ,!  «ans  squ’il 
.y  (eût  rien 'id’abæolaj  elles  jétataiit  isùiiviesiide  riCBachementide 

.sarigv  U'.ji-  :i).  '.J  ,  ■■‘A)  aoluinoini  .Uiud  a;nl'  - 

îffiéeem'bré ft869))vriDa$  de-icrachats,  Jtau-x  peu  frë- 
-quente,  .pasideidouleursîdeipojtriné  dontfhauscültation  est  nor- 
m'ale.  iLhiitèlligénceiét  te'SBns'èhigénéral.pQ-at  iatactSi  Lainia- 
làdé  pleure  ÉréquBnimerit,.BÜKtou'li  avan!j(®u.‘àtl)époque;dè&  brises 
hefTveüses.  (CeUeb-ci  ,soiit .  précédées  ..d’agàeeniijent  merivepXi'  iSe 
pesanteur  dé  (têtepde  bréâouiilemént!  dans  fiai  <  parole  et  de  bé¬ 
gaiement,  dfobteieniid.eJa  ménaoirè.  Après, thintégrité  des  fone- 
■âcrnè  reparaît. /DepüiB>iieuf'imois,'dadiïdlaa'e')sr’Bqtiaperçueid!hfie 
grande  'faiblepsed'ânsdBS'j'ànïbes',!  iyblesse'irFégqlièrev  iquitap- 
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paraît  un  jour  pour  aboutir  subitement  à  l’impossibilité  abso¬ 
lue  de  marcher,  et  qui  disparaît  aussi  suTiitement  sahs  cause 
connue.  Cette  faiblesse  est  quelquefois  assez  forte;  pour  empê¬ 
cher  la  station  verticale,  et  la  malade  a  dû  renoncer  à  son 
travail.  Elle  éprouve  des  douleurs  fréquentes  dans  les  lombes, 
elle  présente,  de  plus,  le  phénomène  respiratoire  de  Gheynes. 
Je  constate,  en  outre,  un  commencement  dé  contracture  du  ge¬ 
nou  droit,  et  une  atrophie  très-prononcée,  avec  déformation 
caractéristique  de  l’éminence  thénar  droite,  accompagnée  de 
mouvements  fibrillaires,  dans  les  muscles  de  cette  région. 

Morte  dans  l’hiver  de  1871,  de  variole. 

La  mère  de  cette  personne  était  sujette  à  des  névralgies  et  à 
des  congestions  cérébrales  qui  avaient  laissé  une  faiblesse  hé¬ 
miplégique  à  droite. 

{La  suite  au  prochain  mméro.) 
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SUR  L'ENSEIGNEMENT  DES  SPÉCIALITÉS  ET  SUR  XA  SITUATION 

DBS  PROFESSEURS  AGRÉGÉS  ET  EXTRAORDINAIRES 
EK  FRANCE  ET  EN  ALLEMAGNE 

.  :  par  le  Dr  Louis  PIAUX,  . 

.  lauréat  de  la  Faculté  de  Paris. 

-Ce  n’est  pas  un  sujet  de  médiocre  intérêt  pour  l’observateur 
de  voir  avec  quelle  légèreté  un  grand  nohibre  de  personnes, 
sinon  bien  informées  des  institutions  d’enseignement  public, 
du  moins  attentivès  à  leur  mouvement,  accuôillent  des  obser¬ 
vations  souvent  inexactes;,  des  appréciations  rapides  et'  super¬ 
ficielles,  enfin  des  plans  de  réformes  où  l’on  cherche  vainement 
la  réalisation  d’un  véritable  progrès.  Des  jugements  toüt  faits, 
des  opinions  courantes  se-  forment  ainsi,  èt  leur  banalité  aide 
sans  doute  à  leur  (prompte  fortune.  Que  la  masse  du  public  trop 
-souvent  peu  préparée  à  se  façonner  un  jugement  propre,  con¬ 
sciencieux,  appuyé  de  faits,  se  laisse  prendre  à  ce  piège  tendu 
-à  son  incompétence  et  à  sa  bonne  foi  par  des  esprits  chagrins. 
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désappointés  OU  partiaux,  qui  yiserit  dans  les  ctiangem en ts  dé¬ 
sirés  autre  chose  que  des  améliorations  générales, de  fait  s’ex- 
plique  de  soi,  tout  en  restant  fâcheux,  car  il  n’est  rien  de  mau¬ 
vais  comme  une  erreur  publique.  Mais,  où  il  devient  tout  à  fait 
regrettable  de  voir  se  produire  avec  succès  cette  triste  propa¬ 
gande,  c’est  quand  elle  recrute  ses  adeptes  dans  le  mondé  plus 
restreint,  plusspécial,  mieux  informé,  que  touchent  d’une  ma¬ 
nière  directe  les  institutions  dont  l’existence,  ou  tout  au  moins 
'  la  bonne  renommée,  est  en  jeu. 

Plus  d’une  de  ces  réflexions  sera  peut  être  venue  à  l’esprit  du 
lecteur  à  propos  des  récentes  discussions  dont  la  '  Faculté  de 
médecine  de  Paris  a  été  l’objet,  soit  dans  le  Parlement,  soit 
dans  la  presse,  à  propos  de  la  création  deplusieurs  chaires  nou¬ 
velles,  consacrées  à  l’enseignement  de  quelques  spécialités, 
telles  que  la  psychiatrie,  Fophthalmologie,  la  dermatologie.  En 
résumant  avec  attention  ces  débats,  on  peut  facilement  réduire 
les  critiques  aux  deux  poinLs  suivants  :  la  Faculté  de  Paris  a 
présenté  jusqu’ici,  au  point  de  vue  de  ces  parties  restreintes 
de  la  médecine  un  enseignement  insuffisant  ;  le  seul  moyen 
de  donner  aux  spécialités  la  place  importante  qu’elles  doivent 
occuper  dans  l’étude  de  l’art  médical,  est  de  créer  des  chaires 
permanentes  occupées  par  des  professeurs  titulaires,  comme 
les  chaires  de  clinique  générale. 

Le  mal  a-t-il  vraisemblablément  existé,  ainsi  que  l’ont  avancé 
avec  une  magistrale  assurance  nos  législateurs  officiels  et  offi¬ 
cieux?  Les  réformes  indiquées 'sont-elles  un  remède  décisif? 
^  Enfin,  en  quoi  i’organisation'des  facultés  de  médecine  de  l’ Alle- 
màgne,  si  prisée^  si  vantée  sur  ce  sujet  particulièrement,'  peut- 
elle  jeter  un  jour  lumineux  sur  la  question  et  en  faciliter  la 
solution?  Tels  sont  lés  principaux  points  que: nous  voudrions 
:  soumettre  à  un  impartial  examen.  i  :  . 

La  Faculté  de  médecine  de  Paris  compte  de  cinq  à  six  mille 
•  étudiants  environ,  lesquels  trouvent  comme',  théâtre  de  leurs 
études  cliniques  26  hôpitaux  et  hospices,  c'est-à-dire  20,000  lits 
dans  lesquels  défilent  100,000  malades  :  voilà  tout  d’abord,  au 
seul  pointi  de  -vue  matériel,  la  valeur  clinique  de  la  Faculté. 
Nous  n’avons  pas  à  discuter  ici  si  tous  les  hôpitaux  et  tous  les 
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-services  .d’hôpitaux  dépendent -.eUfnoa  'de  ilMiJaiR-eraité,  si  tautes 
leSiîpBrsonnes  Uni  fo^t,  dans  .leuiî.seKvice iijespectif,  ic]euvr,e , de 
pratique  ipiibiicftie  Ët'd’ensedgnemeiati  deifoinfeiau  nom  de  la  Fa- 
cultf!;,  c’est  lià  ^nB  question  cnit^hemeiit  isecoadaipe.  Ce  ;qu’Âl 
importe  dlétahlir,  >d’est  que  fe' matériel  ‘clinique  est  énorme, 
qUril  iciontribiie  iévidemaaéttt  dans  une,  part  considérable  à  at¬ 
tirer  ;rié1todiant-à:iRaria,  et.queip.ar,'eonitfe,-iO(!>up,  Japrésence  d’un 
si.  grand  nombre  dîélèvies  inDiprime;  iài  ^ensemble  des  services, 
pour  des  raisons  faciles  à  concevoir,  une  activité  acientifiqUe 
.que  d’oui  chercherait:  vainemeiat  endehblîs  du  cdn  cours  .de.  cette 
ifoüléintéligénteieSt  curieuse  deis’lnatraire.  i 

-Que -si,  cependant,  il  fallait  en  passant  répondre  aux-obser- 
•  vations  de  cenxqui,  ;placent  le  plus  sijnjplement  du  monde  lia 
Faculté  partout  Où  elle;  n’est  [pas,  1  a  irédiuisant  à  peu  près  à  .une 
■{denoraiination,  ;-à  ’.tine.  pure i entité, su  'dehors. des  hôpitaux,  'On 
■ipojinraitidemàndericeiqueidaviendraient,  iau  poiat  devueiscién- 
difiqu'e,  dès  [services .  hospitaliers  mon  universitaires,  quelque 
-éminents,  d’ailkursv.  que  .dion  suppose  leursichefa,  isii  la  .belle 
!organi3ationqid:fadticnopérâi?île  TOrpsides  mBdaeins  ‘Ot  chirulr- 
giemstdes  hôpiteuxiàllinstriuetiohideBqMiiianits  était  supprimée 
■ietiremplaaée  par  le  système' allemand-,  par  texémpie.  Ges  ser¬ 
vices,  finiraient  par  végéter,  nous  nejcraignons  pas  de  le  dire. 
Tout  au  moins  ne  seraient-ils.  pas  p.'luB!isiusoeptlbles  ad’êtàe 
irapproehés  .de .  cei  qu’ils.  sont  ;  .‘auj  éüiîdihui  ■  que  Ile  i  -service  d’ un 
médecin  dlhdpital  panlbulierp  fùfHce  il lim portant  hôpital  ■  israé- 
lite  de  Paris  :o.udE  Vdeniïey  n’eBt  suSceptible/dlëfcre  (comparé: oà 
3m'dB;aaBiSÊr5riees  actuds  de  dlAssÎKtahne  publique., pourvu  de 
sBSiéièvesiiestei’aœiiistagiaires  et  béhëivoleSi  ou  imême  ce  .der- 
mier  'sOrvice  d’â!tre:imijs  -en .  paral'lèle:  ipour  d?aotivilé  de  l’ensei- 
gnement  avec;  uneigrande  clinique officiélle.  .  '  ;  ,i  ; 

L’étudiant  apporte  avec  luitleimouvèm.e®t,  da  vie, 'd’émulation; 
saiseule  présence  provoque  In  irechèrchej  la  leçon,  létnoÈ  beaux 
hôpitaux  de  Paris  msauralieiitipas  beaucoup  .plus  de  valeurponr 
lesprogicÈs  dèdaimBdecine‘que  Je  petit  hôpital  imiuinieipaLdPhe 
-  .'obscurè  '.ville .  d’ Allemagnè  ;  i  sans  ■  -lèS;  idlüdiàhts  qù’iy: .  distriteue 
lâ'  jEabulté.  QDaœpi  itèutes  les  disduBBibns  qui  'omt 'piorlé  ijsur 
;cès.  imalières  .:èt  tendu  rq-.ifaire  mne.  distinction' entré. da  ^Pà- 
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Culté  et  -les  hôpitaux  ‘et  services!  id’hôpitadx>qmii  ne  dépendent 
point  d’elle',  il  faut  faire  'une  petite  rpahtfà  la  quèsltion  de  per¬ 
sonnes';  il  y  a  là  uilsuijet  idgi!Compétittiions‘qüe!iFon  relrouye 
partout  ailleurs  toutes  les  fois  que  l’oneroit  parler  des  seules 
institutions.  Be  cette  Æ^nessiom ,  ce  qui  nous  semble  peuvoîr 
être  eoiiclu  et  mis  en  lumière,  c’est  que.;  par  le  seul,  fait  de 
rexisteiïcB  de, la  Faculté  dans- Paris,  notre,  organisation^  clini¬ 
que;  actuelle  ‘Bst  wa  modèle' 'dont  d’excellence  paraît  avoir 
échappéià  ceux.qui  ont  toujouirs  les -yeux:  fiiiés  sur  l’étranger; 
tous  les  hôpitaux  sont  au  point  de- vü-é  ^de,  ■  l’enseignement 
dans  une  prospérilié'.do'nt  la  'cauee>iie  dioib  point  être  peportée 
ailleurs  qu’a  PËcole..;;  ';  '  .,!  !!  !  ■' 

Nousi&erions'  heMreux!que  ceux; à  qui  ces  lignes  paraîtraient 
trop  affirmatives  voulussent  hien se  rendre; compte  de  l’organi- 
satioinoliniq.nedes  Facultés idemédeeine  td’outre-Rhim;.  Prenons 
les  ;  plus  importantes  ■  d’entre-  ielles,  -  '  Leipsig,  Berlin ,  W ur  tz- 
fcourg,  Muniehj  Prague,  Vienne  même,  la  iseulequi  puisse  être 
rapprochée  de  Paris  pour -l’importande  du;  matériel  idinique, 
du  corps  enseignant; et  du'chiffre  des  élèves,  idé;loin',  de 
trèS’^loin  miêüïe,;  én  dépit  idesméserüons  erronées  :de  M.  le  pro¬ 
fesseur  fiillroth  '(i  ).  :  que  voyoms-naus  ?.  iüm  hôpitaly  .dit  ilô- 
pital-iGénéral,  contenant,!  pàr  exemp'leîjrljdOO  ditsd'  Vienne , 
1,500  à  -Berli®  j' dOflü.'à  Mumchv  qhi'  .éomtruilise  l’emseigne-' 
ment  clinique'  de  '  là  '  'Eacuitéi;  i  -tous  '  ''les  i  iserVices  ;  dè  -  idinique  ly 
sont  piaeés e  ti  toiis  les  ;  'éludian  te  duMèhl;  ;  s-’-y  irehdre  chaqüe 
- joür.'-lies  autres'hôpitauixièu i  hôpitaux.',  nluœiedpaïuxi,.  quelleique 
■soit  lèun  importance, !  oojnme'les  hôpitaux 'Biidhlplil  et  Waedner 
à  Vienne;,  coriame  rhôpitai  Béthanien  à 'Berlin,'. ne  servent,  pour 
ùînsidire, 'en'riBnià!l'’iHsltrU'è'l)ion"de8!étudiacüts:  Bes  ichefs  de 
service  '  ri’y  isont  i  'employés'  que  >  pour  'faire  ideuVrei  de  pratique 
privée,' 1  et  c’ëst  sur'lesulieux  que 'Fun'- peut  juger  -oombien.  la 
situation'  dü  prfmwfifrte  'allémand  est  linfërimir  à  celieid’im 
simple' chef  de  Sépvieet  hospitalier  à"Paris;  'léquel  £i.5ôh*infeirhè, 
ses'externès,  «Wstàgiaires,:  ses  bénévoles,  et  peut  encore;  eh îai- 

(lj)  JY-i  "^^diçinischen^Wi^s^no^afteu.  ,’5Vien.,^187t,  Ouymge  ccmteiiajit 
des  rénsoigneméiits' nouveaux  et  les’ vues  originiios;’ mais  éxolnsrr  et  ^àVlïal, 
oôtniné  oé  tftü'  Bôd  aU'jtyùtd’'liui  dota  plaîlaA dés  pldnnféë<aHem4tiaès.‘nci i k*'.  i 
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sant  montre  d’activité,  augmenter  son  auditoire.  Le  chef  de 
service  ici  fait  œuvre  d’enseignement  ;  lés  élèves  qu’il  groupe 
autour  de  lui  l’élèvent  au  rang  envié  de  professeur  ;  il  l’est 
réellement,  bien  qu’il  n’en  porte  point  officiellement  le  titre. 
Nous  verrons  plus  loin  que  nombre  de  nos  chefs  de  service, 
sans  compter  effectivement  dans  les  rangs  de  la  Faculté , 
sans  lui  être  rattachés  par  aucune  désignation  (ce  qui  est,  du 
reste,  regrettable),  ont  su  profiter  des  avantages  que  leur  of¬ 
frait  notre  organisation  pour  devenir  de  célèbres  professeurs 
et  même  des  chefs  d’école. 

On  peut  déplorer  de  n’avoir  point  vu  ces  maîtres  s’asseoir  à 
côté  des  maîtres  illustres' qui  constituent,  comme  titulaires,  le 
corps  des  professeurs  de  la  Faculté,  mais  le  vrai  point,  de  vue 
auquel  il  faut  se  placer  est  celui  de  l’utilité  générale,  et  si  l’é¬ 
tudiant  n’a  point  pâti,  s’il  a  trouvé  des  services  bien  approvi¬ 
sionnés  de  malades  et  des  chefs  zélés  et  instruits,  utilisant  ce 
matériel  clinique,  il  importe  médiocrement  que  ceux-ci  fassent 
ou  non  nominativement  partie  de  l’Université. 

Abordons  maintenant  le  sujet  que  nous  devons  plus  particu¬ 
lièrement  traiter  dans  ces  quelques  pages.  Est-il,  tout  d’abord, 
vraisemblable  qu’un  centre  d’enseignement  médical  qui  compte 
à  la  Faculté  de  médecine  soixante  professeurs,  tant  titulaires 
qu’agrégés  en  exercice,  trente  professeurs  libres  en  moyenne  à 
l’Ecole  pratique  et  environ  cent  cinquante  chefs  de  service 
dans  les  divers  hôpitaux ,  soit  dénué  d’un  enseignement 
plus  particulièrement  affecté  à  l’étude  des  spécialités?  Est- 
il  vrai  qu’il  faille  tourner  les  yeux  du  côté  du  Rhin  et  cher¬ 
cher  des  exemples  dans  le  pays  des  spécialités  par  excel¬ 
lence?  U  sera  sans  doute  pénible  d’avouer  que  pas  une;  ville 
universitaire  d’Allemagne,  fût-ce  une  des  plus  grandes  et  des 
plus  riches  d’habitants,  n’offre  un  ensemble  d’hôpitaux  spé¬ 
ciaux  consacrés  ;à  l’enseignement,  tels  que  ceux  de  la  ville  de 
ParisrOui,  l’on  chercherait  vainement,  à  Vienne  même,  une 
collection  d’hôpitaux  où  l’étudiant  pût  acquérir,  avec  autant 
-de  facilité,  les  connaissances  spéciales,  tels  que  l’hôpital 
Sainte-Eugénie,  l’hOspice  dès  Enfants-Assistés  ,  l’hôpital'  de 
l’Enfant-Jésus  pour  les  maladies  des  enfants ,  l’hôpital  Saint- 
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Louis  pour  la  dermatologie,  l’hôpital  du  Midi  et  celui 
de  Lourcine  pour  les  maladies  vénériennes;  tels  enfin  que 
Bicêtre,  la  Salpêtrière ,  les  Incurables,  Issy,  etc.,  pour  les 
maladies  des  vieillards  ,  pour  les  maladies  du  système , 
nerveux  et  les  affections  mentales.  Dix  maîtres,  tant  chi¬ 
rurgiens  que  médecins  dans  ces  hôpitaux,  au  nombre  des¬ 
quels  la  Faculté  choisit  un  chargé  de  cours  (situation  analogue 
à  celle  du  professeur  earfraordmaire  allemand):  enseignent  les 
maladies  internes  et  externes  de  l’enfance  ;  six  maîtres,  au 
nombre  desquels  la  Faculté  choisit  un  chargé  de  cours,  ensei-, 
gnenfla  dermatologie;  six  maîtres,  au  nombre  desquels  la 
Faculté  choisit  un  chargé  de  cours,  enseignent  les  maladies  vé¬ 
nériennes  ;  un  chargé  de,  cours  enseigne  spécialement  les  mala¬ 
dies  des  voies  urinaires,  en  dehors  des  titulaires  des  chaires 
dé  clinique  chirurgicale  et  des  chirurgiens  des  hôpitaux  ;  un  , 
chargé  de  cours  enseignait  la  psychiâtrie,  avant  qu'une  chaire 
de  clinique  fût  attribuée  à  éet  enseignement,  en  dehors  des.  neuf  ■ 
médecins  attachés  à  la  Salpêtrière  et  à  Bicêtré  ;  le  regretté  Isam- 
bert  était  chargé  du  cours  de  laryngoscopie  et  de  rhinosco- 
pie  (t)  ;  un  agrégé  chargé  de  cours  enseigne  la  clinique  oph- 
thalmologique  ;  et  l’enseignement  dés  spécialités  est  négligé 
à  Paris!  Les  critiques  ingénieux  qui  ont  formulé  celte  accusa¬ 
tion,  avaient,  comme  on  voit,  pris  exacte  connaissance  delà 
situation  I 

Mais,  répondra-t-on,  pour  donner  une  incdntestable  auto¬ 
rité  à  un  enseignement,  il  faut  qu’il  soit  fait  par  un  professeur 
titulaire  ;  tout  le  mérite  d’un  chef  de  service  ôü  d’un  profes¬ 
seur  de  l’Ecole  pratique  ne  parviendra  pas  à  mettre  l’objet  d’un 
cours  eh  véritable  relief.  ’Gétte  proposition  formulée,  soit  dans 
la  presse,  soit  au  Conseil  municipal,  soit  à  la  .tribune  législa-, 
tiŸé,  est  absolument  erronée,  et  les  faits  ne,  peuvent;  en  aucune  ^ 
'façon,  lui  servir  de':  base  ;  l'enseignement  dans  leé  hôpitaux^  a, 

(1  jNotona',  c’est  un  point  sur'leqoeldl  faut  insister,  qüo  toua  cos  maîtres  en¬ 
seignent  dan^  dos  services  Ijscs  où  les  malades  peuvent  être  étudiés  ù  loisir  et 
longtemps  suivis,  où  le  contrôle  do  l’autopsie  peut  Être  fait,  tandis  qu'en  Aile-  ‘ 
magne  les  trois  quarts  dos  rfocenf 'et’dcs  eœfmorrfmnirts  sont  obligés  d’avoir  • 
recours  aùxmiiladcs  atnbnlanls  des poUciiuiques.i,  ,  |  ■  .  .  t 
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fait  d^ommésVcomme  MM.  Bazin' ét  BiGord,  de  véritables  chefs 
d’école  ;:  ce  même  enseignement  à  conduit  M.  Germain  Sée  à 
la  Faculté  renseignement  :à  l’Ecole  pratique  y  a  conduit 
aussi  Longet  et  M.  Pajot.  L’éclat:  de  Ces  savantes  legons  et 
l’affluénce  des  étudiants;  autour  denes,  maîtres  estiune  réponse 
péremptoire. 

Si  bous  n;avbns!  point  vu  -én  France  plus  d’étüdiantS'  en  naé- 
decine  aborder' l’élude  desispécialitésimédkalea  et  s’y  adonner 
d’une  m'ani'ère  exclusive;  en  y  consacrant  leur  carrière  et  leur 
vie,  il  faut  vraisemblablement  en  cbereher  l’explication  dans 
la  physiologie  de  l’opinion'  publique  plus  que,  dans  l’état 
des  institutions:  médicales  actuelles;  Cette  situa  lion ,,  somme 
toute,  est  regrettàMe,  puisqu’elle  a  permis  à  des  personnalités 
étrangères,  plus  ou  moins  marquantes,  de  venir:preü.dre  parmi 
nousu'ïie  place  qui  n’auraitpoimt  dû  être  occupée  par  d’autres: 
que  des  médecins,  français. '  Gela  li’eat,  point  écrit,  avec  une 
arrière-pensée  de  critique:  contre  les  hionorables  confrères; 
qui,  par  leur  notoriété,'  se  pourraient  croire  en  butte  à  une 
appréciation  peu  bienveillante  ;'eil  aucune  façon.  Nous  lais¬ 
sions  la  place  vide;  notre  législationi  médicale; permettait  à.  des- 
étrangers  de  l’occuper  et  d’en  utiliser,,  au  détriment  des  méde¬ 
cins  français,,  lés  nombreux  avantages  ;  eeuxdà  n’onl-ils  pas 
bien  fait.ie  venir  camperr  pui8'bâtir,sur  le  terrain  conquis  dans 
nos  murs?  L’engouement  du  public  (comment  aurait-il  man-, 
que  chez  le  plus  hospitalier  des  peuples?)  pour  les  importations 
étrangères  ri’a  donc  point  tout  fait.  :  ! 

Notre  matériel  elihi'que  â  Paris,  ndus'lé'  disioïis  plus  haut  et 
nous  y  reviendrons  avec  quelque  détail,  en  ce  qui’ concerne  les 
maladiesspécialesi,  est  dix  fois  plus  riche  que  celüi  de  la  Faculté 
allemande  la  mieux  organisée,  la  mieux  pourvue;  et  noua  Eu  tir 
lisons.  N’esLil  donc  pas  vrai  que  c’est  dans  l’état  de  l’opinion 
publique  qu’il  faut  chercher  l’explication  de  lairareté  relative  de 
nos  médecins  spécialistes,  si  tant  est  qu’il  soit  nécessaire  pour 
les  besoins  de  la  science  et  de  la  pratique  que  les:  habitants 
d’une  ville  et  les  étudiants,  d’une  Faculté  en  soient  accablés, 
comme  le  fait  es!  commun  en  Allemagne  et  en.  Russie. 

La  vérité,  c’est  que  dans  cette  question  dea  spécialités  on 
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retroujve,  comme  partout,  îles  haiurbes  aMures,- la  idistinctiom  de 
noble  .aldi,  le  bon,  goûtijilesi  tendanGesniD-peu  aristoGrâtàques  et, 
par-dessusi  tout,  rabBeuce.de)  cliarlatandsme  qui  ’  distinguent 
éminemment  le  gnnie: médical  drançaisL Noua  ne-nion'sjpa's  que 
c’est  au!  principe- de.  la.  divisiom  du  travaill  etj  dè  •  la:  recbercbe 
qui  limite  le-  champide  L’âctiVitéscientiflque,.que  l’on  doit  d’avoir' 
pu  éclaircir, bien  despéints  douteux  etéluciderbiendes'questibns.. 
Il  n’ëst  pas  moins  incontestahle  que  chez:  beaucoup-  de  méde¬ 
cins  (combien  il  est  facile  de.  faire  cette  remarque  en  fi’équentant 
aA::ec  quelque  suite,  les  hôpitaux,  et  les  instituts  d’’outre-Rhini)i 
cet  arrêt  des  recherches  à  un  ordre  d’idées  particulières,  cet  iso¬ 
lement  intellectuel  volontairé  dans  une  spécialité  et  même  dans 
une  divisiom  de  spécialité,  enlèvent  toute  étendue  à  l’esprit, 
toute  tendance  généralisatricei  toute  hauteur  de  vues ,  toute 
curiosité,  enfin,  pour  ce  què  ne  paràît  pas  se;  rapporter  directe¬ 
ment  et  actuellement  à  l'objet  de  l’étude  choisiei  M.  le  profes¬ 
seur  Goûrty  disait  encore  avec-justesse  :■  La-  spécialité  est  le 
plus- bas  degré  de  l’art-,'  lorsqu’elle  n’est-  paë' fécondée  ■  p'ar  les 
connaissances  générâtes  ;:-el'lei  en  est  la  perfection  lorsqu’elle 
est  le  couronnement  de  dû  science;'  il' faut  finir,  au  lîeude  dé¬ 
buter  par  elle  »  (dp  ■  'i 

Lu  création  de  chaires  titulaires  d- ophthahnologie,  de  d  erma- 
tologie,  de  maladies  vénériennes  et-  dé'  maladies  infantiles^  en 
admettant  que  les  professeurs  agrégés-  ne- suffisent  pas  comme 
chargés  de  cours',  ou  professeurs  adjoints  une  tâche- que  rem¬ 
plissent  parfaitement  les  professeùTs  allemands  de  secondé* 
classe,  ou  extrmrdinaire»,  cette  création,  a  au  point  d'e  vue 
hiéra-reh-ique  l’inconvénient  du  donner  dans  l’ordre  académique 
un  rang  égal  à  des  ■  personnialilesi  qui  n’occupent  pas,  sciené 
üfiquement  parlant,  te  même  rang  dans-  Fopinion  du  publie 
médical.  - 

La  questton  envisagée  dé  cette  sorte  est  évidemment -fort 
délica  te  ;  mais  qu’en.-y  réfléchisse  u-n  peu  et  qu’on  dise  par  exem- 
plej  si  après  avoi’p'vu  la  inaroière  m'agistrate  dont  les  maladîès 
vénériennes  sont  enseignées'  dans  la  plupart  de^  services  dé  chii- 


(dliTtaitê  des  mal.  dê-P'atêrus,  ihtrod!.,  p.  2L  ' 
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rurgie  (nous  prenons  particulièrement  ceux  des  maîtres  qui  ont 
séjournéà  Lourcine  ou  auMidi),  comme  les  services  deMM.  Ver- 
neuil,  Gosselin,  Alph.  Guérin,  qu’on  nous  dise  si  le  rang  de  titu¬ 
laire  doit  nécessairement  être  atiribué  au  maître  qui  enseigne 
une  matière  où  tous  les  jours  quatre  professeurs  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  et  trente  chirurgiens  des  hôpitaux  font  incursion  avec 
une  égale  compétence.  C’est  un  sujet  fort  difficile  à  traiter  avec 
une  complète  convenance,  nous  le  répétons,  mais  il  faut  bien 
convenir  que,  dans  une  Faculté  comme  celle  de  Paris,  sur  la¬ 
quelle  l’étranger  jette  de  suite  et  souvent  exclusivement  les  yeux 
quand  il  veut  prendre  connaissance  de  l’état  de  l’enseignement 
médical  en  France,  les  chaires  titulaires,  pour  conserver  leur 
haute  valeur,  doiventêtre  occupées  non-seulement  par  une  élite 
scientifique,  mais  par  des  personnalités  de  premier  ordre.  Le 
personnel  des  chargés  de  cours,  moins  en  évidence,  peut  rendre 
les  très-méritoires  services  et  se  recruter  avec  moins  de  diffi¬ 
culté.  Le  titre  de  chargé  de  cours  n’est-il,  point  en  soi  déjà  fort 
honorable,  et  n’avons-nous  point  vu  M.  Brown-Séquard  s’en 
contenter  à  la  Faculté  et  M.  le  doyen  Vulpian  se  montrer  fort 
honoré  d’en  être  momentanément  revêtu  au  Muséum? 

En  ce  qui  touche  plus  particulièrement  les  étudiants  et  le 
moyen  de  les  intéresser  d’une  façon  plus  directe  à  l’étude  de 
certaines  spécialités,  nous  croyons,  après  avoir  fait  un  examen 
parallèle  des  institutions  médicales  existantes  en  deçà  et  au 
delà  du  Rhin,  que  ce,  but  sera  facilement  atteint  par  un  tout 
autre  système  que  la  création  des  chaires  titulaires  spéciales. 
La  réforme  des  examens  de  médecine  en  Allemagne  et  en 
Autriche  a  fait  entrer  dans  les  programmes  l’étude  de  matières 
que  l’étudiant  laissait  trop  souvent  de  côté.  On  s’étonne  de  la 
multiplicité  des.  médecins  oculistes  allemands;  on  convient  qu’en, 
Allemagne  le  médecin  praticien,  le  médecin  à  tout  faire,  comme 
-on  dit  là-baSi(;Sait  ses  maladies  des  yeux;  le  procédé  universi¬ 
taire  qui  en,  a  ;  popularisé  l’étude,  est,  des  plus  simples:  dans 
l’examen  d’Etat  de  l’Empire  .allemand,  le  candidat  doit  examiner 
(seconde  pprtiede, l’examen,; partie  clinique)  un  malade  atteint 
d)u.iîe„affecJion.d.ee_yeux.et,en.q)rés.enter.  Tbistoire  écrite  ;  dans 
le  troisième  ?î?ÿomîjm,  ou  examen  de  , doctorat  de  l’Autriche,  Je 
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candidata,  en  ophthalmologie,  à  subir  ;  1“  un  examen  théorique, 
2®  un  examen  clinique  au  lit  du  malade,  3»  à  pratiquer  une 
opération  sur  le  cadavre.  L’étudiant  d’outre-Rhin  passe  pour 
expert  aux  manipulations  de  laboratoire,  aux  expérimentations 
de  physiologie,  aux  préparations  de  pièces  his  tologiques  norma¬ 
les  et  pathologiques,  lldoit  dans  la  première  partie  derexamen. 
d’Etat  allemand  faire,  1“  en  physiologie,  la  préparation  et  la 
démonstration  d’une  pièce  histologique,  2°  en  anatomie  patho¬ 
logique,  la  préparation  et  la  démonstration  d’une  pièce  d’histo¬ 
logie  pathologique;  il  doit  dans  lesRigorosa  autrichiens  faire 
en  physiologie  des  préparations  histologiques  et  même  dés 
analyses,  en  anatomie  pathologique  des  préparations  de  pièces 
microscopiques.  Enfin  l’étudiant  autrichien  doit,  avant  de  subir 
tes  examens  de  doctorat,  présenter  un  certain  nombre  de  certi¬ 
ficats,  au  nombre  desquels  deux  attestant  qu’il  a  suivi  la  cli¬ 
nique  ophthalmologique  et  la  clinique  d’accouchements  pendant 
un  semestre,  et  l’étudiant  allemand,  avant  de  commencer  son 
examen  d’E ta Lj  apportera  des  attestations  écrites  prouvant  qu’il 
a  suivi  la  clinique  des  yeux  et  qu’il  a  fait  lui-même  au  moins 
quatre  accouchements  dans  un  service  d’accouchements. 

■  C’est  un  surcfoîtde  lourd  travail;  mais  hâtons-nousd’ajouter  que 
l’entrave  dès  examens  de  fin  d’année  n’existe  pas  pour  l  étà- 
diant  allemand  comme  pour  l’étudiant  français;  l’examén 
d’Etat  en  Allemagne  et  les  examens  de  doctorat  en  Autriche  île 
soat  subis  qu’après  quatre  ou  cinq  ans  d’études  à  la  Faculté  (1) . 

Les  Allemands  ne  font  aucune  difficulté  d’avouer  que  i^es 
moyens  ont  plus  fait  pour  populariser  l’étude  de  certainès 
parties  de  la  médecine  que  la  création  de  chaires  ordinaires  du 
titulaires.  Gela  est  si  vrai  que  la  réforme  qui  a  rendu'  urie 
partie  de  ces  exercices  pratiques  obligatoires  dans  leé  eiairiétis 
est  bien  postérieure  à  la  création  de  chaires  ordinaires  ou  extra¬ 
ordinaires  ayant  pour  objet  l’enseignement  de’ ces  matières.  En 
Autriche,  la  réforme  des  Rigorosa,  due  à  l’initiative  de  M.  Laiî- 

(1)  ï^ous  renvoyons  lo  looleur^  à  propos  des  examens  allemands  et  de  la  pl'u- 
flort  des  quéstions  ici  touchées,  au  liVie  que  nous  vènons  'de  pulilier  oliezqèr- 
hiei'  Baillîé'rd’  •.  "Dè  tenséiÿnemeni  de  là  médecine  en  Allemagne,  ln-8  'de  300  pa 
ges,  1817.  .  ^  .  ..  ■■'■■■  l> 

XXIX.  6 
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ger,,  professeur  d’anatomie  à  Vienne,  date  de  1872,  et,  malgré 
le  goût  général  pour  les  travaux  de  laboratoires  et  l’étude  des 
maladies  spéciales,  elle  avait  paru  nécessaire. 

Voyons  enfin  en  quoirorganisation  des  Facultés  de  médecine 
de  l’Allemagne,  au  point  de  vue  de  l’enseignement  des  spécia¬ 
lités,  pourra  éclairer,  et  faciliter  l’étude  de  la  question  qui  nous 
occupe.  .  1  . 

.  L’Allemagne  est  la  terre  promise  des  spécialités  et  des  spé¬ 
cialistes  :  elle  est  si  riche  en.  spécialistes  qu’elle  en  exporte, 
non  pas  seulement  dans  le  Nouveau-Monde,  mais  dans  l’Ancien. 
Ces  ,  émigrants  d’un  autre  genre,  notre  grande. voisine  en  a  le 
monopole,  et  . l’on  chercherait  vainement  à  travers  toute  l’Alle¬ 
magne  un  médecin  français  ayantpu  se.créer,.grâceà  la  faveur 
du  public,  une  situation  analogue  à  celle  où.  se  trouvent  la 
plupart  de  nos  heureux  hôtes.  Et  cependant  dans  les  villes 
universitaires,  de  première,  .de- seconde  ou  de  troisième  classe, 
les  ressources  cliniques,. tant  pour  l’enseignement  delà  méde¬ 
cine  en  général  . que  pour  celui  des  maladies  spéciales,  sont, 
quand  on  les  rapproche  de  celles  de  notre  grande  ville,  réelle¬ 
ment  peu  importantes.  11  faut  naturellement  mettre  hors  du 
débat  les  universités  petites  et  moyennes  comme  Marbourg, 
Kœnigsberg,  Halle,  Gœttingue,  Bonn,  Breslau,  Dorpat,  Tu- 
bingue,  Bostock,  Kiel,  Giessen,  léna,  Fribourg  en  B.,  Heidel¬ 
berg,  et  Innsbruck,  pour  ne  nous  arrêter  qu’aux  universités  de 
premier  ordre,  telles  que  Vienne,  Prague,  Gratz,  Munich, 
Wurlzbourg,  Leipzig,  Berlin  et  GreifsAvald,  et  encore  parmi 
ces,  dernières  faudra-t-il  choisir  celles  qui,  sont  réellement 
dignes  d.’un  parallèle,  à  cause  del’im,port,an,cede  leurs  instituts 
et  du  chiffre  de  ,leu];s, professeurs,  qt  de  leups  élèv.es.  Arrêtons- 
nous  donc  à  Berlin,  à  Leipzig.et  surtoutâ  Vienne  (1). 

,Nous  ne  voulons  pas  revenir,  sur  l’organisation  de  l’enseigne¬ 
ment  et  la  mauvaise  répartition  des  étudiants  qui  laissent. 


(.43  Dans  Je_seinc8lre  d’clé  de  187S,  Berlin  comptait  259  étudiants  eu  méde¬ 
cine  ;  lu  Faculté  se  composait  de  14  professeurs  ordinaires,  14  professeurs  extra¬ 
ordinaires,  auxquels  il  faut  joindre  37  privat-docents,  A  Leipsi^;,  419  étudiants, 
1 0  ordinaires,  1 5  exlraO|i’etipaires,  IG  docents,;  A  Vienne^  85 9, étudiants,^  20  chai¬ 
res  ordinaires,  32  chaires  extraordinaires,  G3  docents.  ; , ,  ,, 
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cliniquement  parlant,  perdre  tous  les  hôpitaux  de  la  ville  au¬ 
tres  que  l’Hôpital  général  :  c’est  là  une  institution  absolument 
défectueuse.  Nous  n’insisterons  que  sur  les  points  essentiels 
des  deux  situations  cliniques  en  cherchant  à  faire  ressortir  quel¬ 
que  conclusion  utile  de  ce  rapprochement. 

L’Ecole  dermatologique  de  Vienne  est  justement  célèbre  ;  il 
est  vrai  que  le  professeur  Hébra  a  vieilli  et  n’offre  plus  aujour¬ 
d’hui  un  enseignement  fort  actif.  Mais,  bien  queTenseignement 
des  maladies  de  peau  se  fasse  à  la  Faculté  du  haut  d’une  chaire 
ordinaire,  viendra-t-il  à  l’esprit  d’une  personne  impartiale  dè 
comparer  les  six  services  de  l’Hôpital  St-Louis  au  service' du 
professeur  Hébra?  Il  est  bon  d’ajouter,  du  reste,  queM.Hébra 
en  1 847  enseignait  les  affections  cutanées  comme  docent,  el  que 
jusqu’en  1870  époque  à  laquelle  la  chaire  devint  ordinaire,  il  les 
enseigna  comme  simple  professeur  extraordinaire.  L’enseigne¬ 
ment  de  M,  Auspitz,  actuellement  professeur  extraordinaire  de 
dermatologie,  qui  n’a  pas  même  de  service  au  Grand-Hôpital  et 
se  sert  pour  ses  leçons  des  malades  ambulants  de  la  Policli¬ 
nique  générale,  ne  saurait  réellement  modifier  cette  apprécia¬ 
tion. 

Rapprochez  encore  des  hôpitaux  du  Midi  et  de  Lourcine  le 
service  de  M.  Sigmund  von  llanor,  qui  occupe  une  chaire  or¬ 
dinaire  destinée  à  cet  enseignement  spécial  ;  la  Salpêtrière  et 
Bicêtre  du  service  du  professeur  ordinaire  de  psychiatrie  de 
M.  Meynert;  l’enseignement  donné  dans  nos  hôpitaux  d’en¬ 
fants  de  celui  que  donne  sur  le  même  sujet  le  professeur  Wi- 
derhofer,  et  encore  ce  dernier  maître  ne  fait-il  partie  de  la  Fa¬ 
culté  qu’à  titre  d’extraordinaire  ;  toutes  ces  comparaisons,  noiiS 
le  répétons,  ne  feront  qu’assurera  Paris,  sans  con  testation. pos¬ 
sible,  le  premier  rang. 

Mais  ne  nous  en  tenons  point  à  Vienne,  et  jetons  un  coup 
d’œil  sur  l’ensembls  des  Facultés  de  l’Allemagne  et  de  TAu- 
triche  au  point  de  vue  de  certaines  chaires  ordinaires,  des 
chaires  extraordinaires,  et  voyons  si  les  Allemands  ont  cru 
devoir,  afin  de  rehausser  l’étude  des  spécialités,  eh  confier  ren¬ 
seignement  à  des  professeurs  en  titre;  ■  "  ‘  ' 

Exceptons  de  suite  la  clinique  bphthalmologiqué  qui  partout, 
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excepté, à  Giessen  et  à  léna,  est  enseignée  par  des  ordinaires. 

A  Marbourg,  nous  trouvons  les  chaires  fondamentales,  mais 
la  dermatologie,  la  syphilis,  la  psychiatrie,  les  maladies  des 
enfants,  la  médecine  légale,  ne  sont  enseignées  qu’accessoire- 
mentpar  les  ordinaires  chargés  des  chaires  fondamentales,  ou 
d’pne  manière  particulière  par'  des  extraordinaires  et  des  do- 
cents. 

ABonn,  à  Breslau,  même  observation;  à Erlahgen  le  profes- 
seurordinaire  declinique  interne  estchargé  de  l'enseignement  de 
la  dermatologie;  les  autresspéciàlités  rentrent  dans  l’enseigne¬ 
ment  des  titulaires  ou  sont  démontrées  par  des  chargés  de  cours 
et  des  docents. 

A  Giessen,  organisation  misérable  :  le  même  ordinaire  en¬ 
seigne  l’anatomie  et  la  physiologie,  et  l’enseignement  ophthal- 
mologique,  comme  cela  s’est  du  reste  longtemps  pratiqué  dans 
les  universités  allemandes,  est  donné  par  le  professeur  ordi¬ 
naire  de  clinique  chirurgicale. 

,  A  Gœttingue,  la  psychiatrie  est  professée  par  un  ordinaire  ; 
une  chaire  ordinaire d’ophthalmologie  existe  naturellement; 
des  chargés  de  cours  et  des  docents  pour  les  autres  spécialités. 

A  Greifsvvald  comme  à  Marbourg  ;  à  Halle  une  chaire  ordi¬ 
naire  de  dermatologie  ;  à  Heidelberg,  toutes  ces^ ^spécialités, 
moinscelles  des  yeux,  attribuées  à  des  docents  ou  à  des  chargés 
de  cours;  à  Kœnigsberg,  même  organisation;  à  Leipsig,  pas 
de  chaire  ordinaire  de  psychiatrie,  pas  de  chaire  ordinaire  de 
dermatologie  ;  à  Munich ,  une  chaire  ordinaire  dé  psychiatrie, 
les  autres  spécialités,  moins  l’ophthalmologie,  attribuées  aux 
professeurs  en  second  et  aux-maîtres  libres  ;  à  Rostock,  toutes 
les  spécialités,  moins  l’ophthalmologie,  à  des  extraordinaires  et 
docents;  à  Strasbourg,  la  psychiatrie  et  les  .  maladies  véné¬ 
riennes  sont  enseignées  par  des  ordinaires  spéciaux;  ,à  Tubingue 
comme , à  Rostock  ;  à  Wurtzbourg,  une  chaire  ordinaire  de  psy¬ 
chiatrie;  à  Dprpat,  université  russe-allemande,  comme  à  Rôs- 
tock  et  à  Tubingue.  ,  ,  ; 

.  En  Autriche,  nous  avons  déjà  parlé  de  yienne  qui  possède,  en 
dehors  des  chaires  ordinaires  indiquées,  trois  chaires  de  cli¬ 
nique  ophthalmologique,  deux  ordinaires  et  une  extraordinaire; 


HBVUB  CRITIQUE. 


cette  dernière,  occupée  par  M.  de  Jaeger,  ason  siège  à  l’Hôpital 
général  comme  les  deux  auLres.A  Graz,  à  Insbruck,  à  Prague’, 
des  cliniques  ophthalmologiques  ordinaires,  et  toutes  les  autres 
spécialités  attribuées  à  des  chargés  de  cours  et  à  des  docents 
ou  aux  ordinaires  déjà  titulaires  de  chaires  générales. 

Dans  la  Suisse  allemande,  à  Bâle,  pas  de  chaire  ordinaire 
d’ophthalmologie,  en  revanche  une  chaire  ordinaire  de  psychia¬ 
trie  ;  à  Berne  et  à  Zurich  même  une  chaire  de  psychiatrie. 

En  résumé,  dans  l’attribution  de  ces  chaires  spéciales,  nous 
constatons  que  partout,  sauf  à  Giessen  et  à  léna,  il  existe  des 
chaires  de  clinique  ophthalmologique  ;  mais  nous  voyons 
aussi  qu’il  n’existe  de  chaires  ordinaires  de  psychiatrie  qu’à 
Berlin,  qu’à  Gœttingue ,  à  Munich,  à  Strasbourg,  à  Wurtz- 
bourg,  à  Bâle,  à  Zurich  et  à  Vienne  ;  nous  voyons  encore  qu'il 
n’existe  de  chaires  ordinaires  de  dermatologie  qu’à  Fribourg  à 
Halle,  à  Vienne;  de  chaires  ordinaires  pour  les  maladies  véné¬ 
riennes  qu’à  Vienne;  de  chaires  ordinaires  pour  les  maladies 
infantiles  nulle  part. 

Voilà  à  quoi  se  réduit  cette  organisation  de  chaires  ordinaires 
soi-disant  générale.  »  ' 

Il  semblera  peut-être  intéressant  de  suivre  les  universités 
allemandes  dans  quelques-uns  des  détails  de  leur  histoire  rela¬ 
tivement  à  ces  chaires  spéciales.  ’ 

C’est  surtout  dans  ces  quinze  dernières  années  que  les  chaiï’es 
d’ophthalmologie  devinrent  réellement  indépendantes  et  eurentj 
comme  complément  important  pour  l’enseignement,  des  cli-^ 
niques  à  part  ;  auparavant  rophthalmologie  était  enseignée 
dans  les  chaires  de  clinique  chirurgicale. 

Ce  fut  à  Vienne  que  la  première  tentative  d’organisation  dans 
ce  genre  eut  lieu  :  à  la  fin  du  dix-huitième  siècle  le  professeur 
de  «  physiologie  ét  d’anatomie  supérieure  »  avait  déjà  fait  des 
leçons  particulières  sur  les  maladies  des  yeux;  en  1813,  une 
chaire  extraordinaire  fut  créée,  qui  devint  ordinaire  en  18191 
Après  Vienne,  ce  fut  Prague  qui  eut  la  première  clinique 
pour  les  maladies  des  yeux;  puis  viennent  Leipsig  (1820), 
Berne  (1834),  Wurtzbourg  (1840),  Gœttingue  (1847)  ;  on  doit 
ajouter  que  dans  ces  universités  l’obligation  d’enseigner  l’oph- 
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thalmologie  avaitété  imposée  à  des  professeurs  qui  enseignaient 
déjà  d’autres  matières;  puis  les  chaires  d’ophthalmologie  furent 
fondées,  d’abord  extraordinaires,  et  ensuite  ordinaires. 

Les  travaux  d’Helmhoffz,  en  agrandissant  cette  science,  lui 
valurent  une  place  définitive  et  large  dans  l’enseignement  offi¬ 
ciel;  des  chaires  pour  les  autres  Facultés  furent  créées  dans 
fordre  suivant  :  Munich  én  1869,  Zurich  en  1862,  Graz  1863, 
Halle  1864;  Kiel,  Rostoclt  et  Bonn  en  1867,  Fribourg  et  Grèifs- 
wald  en  1868,  Insbruck  en  1869,  Marbourg  et  Dorpaten  1871, 
Strasbourg  et  Bâle  en  1872,  Erlangen  en  1873,  Berlin  n’en  fut 
pourvu  qu’en  1865,  la  même  année  qu’Heidelberg, 

En  ce  qui  touche  les  chaires  ordinaires  de  maladies  mentales 
et  nerveuses.  Vienne  n’a  une  clinique  ordinaire  de.  cet  ordre 
que  depuis  1872,  Zurich  depuis  1862,  Bâle  depuis  1873,  Gœttin- 
gue  depuis  1867,  Berlin  depuis  1865. 

L’enseignement  des'  spécialités  dans  le  plus  grand  nombre 
des  universités  allemandes,  comme  les  maladies  des  enfants, 
la  dermatologie,  les  maladies  vénériennes,  la  pathologie  gé¬ 
nito-urinaire,  la  laryngoscopie,  la  jhinoscopie,  l’otologie,  est 
donc  dévolu  à  des  chargés  de  cours  ou  extraordinaires  et  le  plus 
souvent  à  des  docents,;  c’est  là  un  fait  dont  le  contrôle  est 
facile. 

En  réponse  aux  observations  plus:  ou  moins  bienveillantes 
dont  nos  Facultés  frangaises  ont  été  l’objet,,  f  n’est-il  pas  légi¬ 
time  de:  montrer  : qiüe  ,  si  de  culte;  de  da.  spécialité:  a 
amené  outre-Bbin  lesi  Universités  à  fonder  d’une  manière  à 
peu  près  générale  des  chaires  ,  ordinaires  de  ;  clinique,  ophthal- 
mologique  et  quelques.rares  chaires  ordinaires  de  dermatologie 
et  de  psychiatrie,  la  presque  totalité  de  ces  mêmes  Facultés 
est,  en  ee  quii  concerne  diverses  autres  branches  de  renseigne¬ 
ment  médical:  -non  moins  importaütes,  d?une  insuffisance 
infiniment, regrettable.  ;  :  .,f  .’ 

Qui  croirait' qu’à  l^heure  présente  il  n’éxiste'  outre-Rhin  de 
chaire  d’h'ÿgièhe  qu’à  Dorpatj' à  Prague,  à  MUUîCh?  Celtb  der- 
iiièf e  est  occupée  'Jjar'  M;  PettêÂHhfer.'  "Oh  d’'apérgdit''''du  '  resté 
dè  cette  lacune  générale  àià  manière  dont  l’édilité  de  la  plupart 
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des,  villes  allemandes,,  et,  non  pas  les  moindres,,  comprend  et 
remplit  sa  tâche.  .  '  s - 

Qui  croirait  que  l’histoire  de  la  médecine,  la  médecine,  opé¬ 
ratoire,  la  matière  médicale,  la  médecine  légale,,  rhistologie 
même  n’ont  de  chaires  indépendantes  que,  dans  quatre  ou  cinq 
Facultés  au  plus?  Si  L’on  excepte-Vienne  eLune.on  deux  .uni= 
versités,  l’enseignement  de  l’histologie  noramle  est  confié,  soit 
au  professeur  d’anatomie,  soit  au  professeur'  de  physiologie, 
soit  à  celui  d’anatomie  pathologique.  L’enseignement  de  la 
matière  médicale,  de  la  chimie,  derhistoire  naturelle,  de  la 
physique  est  donné  par  des  maîtres  qui  n’enseignent  pas  que 
ces  matières,  ou  par  des  professeurs  appartenant  à  la  section 
scientifique  delà  Faculté  de  philosophie  ;  tel.  est,  par  exemple,, 
le  cas  de  M.  Helmlioltz. 

En  dehors  des  chaires  fondamentales  d’anatomie  et  de  phy¬ 
siologie,  de  la  chaire  d’anatomie  pathologiqüe,  des  quatre 
cliniques  chirurgicale,  médicale,  ophthalmologique,  d’accou¬ 
chement  et  gynécologie,  il  n’y  a  rien  de  fixe  ni  de  général  dans, 
l’organisation  des  facultés  allemandes.  Ou  peut  le  dire  sans 
crainte  de  recevoir  un  démenti  des  faits,  notre  organisation 
française  présente  une  netteté  et  un  agencement  supérieurs, 
quhl  est  bon  de  faire  remarquer  aux  critiques  et  aux  réforma¬ 
teurs  pour  qui  cela  seul  est  bien  qui  existe  à  l’étranger,  c'est-à- 
dire  se  voit  de  loin  et  par  conséquent  est  peu du  mal  connu. 

•  Un  sujet  de  ce.t  intérêt  mériterait  sans  doute  de.n’être  pas 
renfermé  dans  les  limités  d’un  simple  article,  il  serait  juste 
encore  de  montrer  que,  d’une  mànîêre  plus  générale,  le  travail 
d’orgànisationdes  Facultés  allemandes  a  été  beaucoup  plus. Long 
et  beaucoup  plus  laborieux  que  cëlui  des  -hêtres',  que  nds' 
Facultés  ont  présenté,  dés  la  réorganisation  de  la  fln  du  dérnier 
siècle,  un  enseignement. bien  plus  complet  en  ces  diverses  par- 
ties  'qüe  celui  des  Facultés  d’outre-Rhin.  G’est  là  une  questiôh 
de  fait  et  de  date,  qui  aurait  aussi  son  éloqùence][l),  mais,  il 

■  .(1)  Prenons,  par  exemple,  l’anatomie  pathologique  :  la  Pacalté  fie  Vienne  ok' 
Rolfitansky  professa,  comnio  docent  d’anatomie  pathologique  en  t833,  comme 
extraordinaire  (1834;,  n’a  une  chaire  d’anatomie  pathologiqüe  ordinaire  q'ue 
depuis  1845.  ^  ' 

Le  inaitre  de  Roldtansky,  Jean  Wagner  enseigna  eetto  môme  soionoe  comme  ' 
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faut  savoir  se  restreindre,  et  en  finissant  nous  voudrions  rtion- 
trer  ce  qui  nous  paraît  réellement  digne  d’approbation  dans 
l’organisation  actuelle  du  corps  enseignant  des  Facultés  de 
médecine  allemandes.  ' 

On  à  vu  par  tout  ce  qui  précède  que  reiiseig'nement  repose 


doeent  et  devint  lui-même  extraordinaire  en  1830.  Les  premières  leçons  sur 
l'anatomie  pathologique  furent  faites,,  en  1819,  par  Biermayer,  qui  devint  pro¬ 
fesseur  extraordinaire  en  1823.  Prague  n’eut  une  chaire  d’anatomie  patholo¬ 
gique  qu’en  1839. 

Heidelberg  n’en  fut  pourvu  qu’en  1866,  la  même  année  que  Berne. 

Fribourg  en  B.  seulement  en  1860.  Voici,  d'ailleurs,  les  dates  précises  de  la 
fondation  de  ces  chaires  pour  la  plupart  des  Universités  allemandes  :  ïnhingue 
eut  sa  chaire  d’anatomie  pathologique  en  1863,  en  même  temps  que  Giessen  ; 
Rostock  en  1866  ;  Dorpat  et  Zurich  en  1865  ;  Marbourg  et  Erlaugen  en  1862  ; 
Bonn  en  1857;  Kielen  1851  ;  Bâte  et  Munich  en  1850  ;  Wurtzbourg  en  1842  ; 
Goettingiie  en  môme  temps  que  Leipsig  en  1849,  et  Berlin  en  môme  temps  que 
Ureifswald  en  1856. 

■Auparavant,  dans  les  grands  hôpitaux,  les  assistants  (internes)  faisaient  les 
préparations  d’anatomie  pathologique  fournies  par  les  sujets  des  divers  servi¬ 
ces  ;  ils  les  envoyaient  au  cabinet  d’anatomie  et  de  physiologie  de  l’Université, 
en  sorte  qne,  dans  les  Facultés  oh  lés  chaires'  d’anatomie  et  do  physiologie 
étaient  réunies  en  la  personne  d’un  seul  professeur,  ce  maître  devait  encore  par 
surcroît  enseigner  l’anatomie  pathologique.  Ces  chaires,  qui  n’étaient  d’abord 
qu'extraordinaires,  devinrent  p.artout  ordinaires. 

En  CO  qui  concerne  les  chaires  d’accouchements  et  gynécologie,  cet  enseigne¬ 
ment  fut  lon.gtemps  donné  par  les  professeurs  de  chirurgie.  A  Prague,  toute¬ 
fois,  dont  l’école  obstétricale  est  encore  une  des  premières  d’Allemagne,  la  sé¬ 
paration  des  deux  enseignements  fut  faite  à  la  fin  du  siècle  dernier.  L’ensei¬ 
gnement  obstétricarfut  fondé  h.  titre  indépendant  à  Leipsig  et  h  Heidelberg  en 
1818,  à  Dorpuscn  1820, A  Fribourg  en  1829,  ü  Giessen  en  1833^  h  Rostock  en 
1843,  h  Bile  en  1868.  Les  Universités  comme  Berlin,  fondées  dans  le  courant 
do  notre  siècle,  eurent,  dès  le  début,  des  chaires  de  clinique  pour  les  accou¬ 
chements.  '  '  ' 

Depuis  le  commencement  du  xlx“  siècle,  laphysiologie  était  enseignée  k  Qœt- 
tingue,  à  Breslau,  à  Dorpàt,  è.  Marbourg,  à  Rostock,  mais  toujours  dans  des 
chaires  déjà  affectées  à  un  autre  enseigement  ;  tantôt  c’était  le  professeur  de  : 
pathologie,  tantôt  c’était  un  extraordinaire  chargé  de  professer  une  spécialité.  Il' 
n'eHste  des  chaires  indéjiêndantes  pour  l’enseignement  de  la  physiologie  dans 
les  Universités  suivantes  que  depuis  les  dates  çi-jointes  :  comme  pour  l’anatoy; 
mie  pathologique,  ces  chaires,  après  avoir  été  d’abord  seulement  extraordinai-: 
res,  sont  aujourd’hui  p,arldut  ordinaires.  VoicU’ot'drodanS  lequel  la  physiologie 
fut  enlevée  il  la  chaire  d’anatomie  et,  érigée  en  chaire  fibre  :  à  Halle  en  1843, 
ïubingue  1853,  ,Kiel  .1857,  Bonn  1859,  Zurich  1862,  Berne  et  Munich  1863,  Lei- 
psig  et  Wurtzbourg  1865,  Grufswald  1863,  Biiie  .et  .  Erlangcn  1872.  Berlin 
n’eut  une  chaire  dé  physiologie  indépendante  qu’en  1858,  la  môme  anpéo  (ju^ 
Heidelb.’i'g.  La  petite  Université  do  Giessen- fait  encore  exeepti.jn  ;  l'euseigiic- 
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pour  une  large  part  sur  d’autres  membres  que  les  professeurs 
titulaires,  nous  voulons  dire  sur  les  docentsQl  sur  les  maîtres  : 
que  l’on  appelle  professeurs  extraordinaires.  L’institution  :  des 
privat-docents  a  déjà  été  l’objet  de  nombreux  commentaires, 
nous  parlerons  ici  des  seuls  professeurs  extraordinaires. 

Le  corps  des  professeurs  extraordinaires,  ou  professeurs  en 
second,  se  recrute  exclusivement  parmi  les  professeurs  libres  ou 
privat-docents  auxquels  d’ailleurs  le  titre  de  professeur  n’est , 
point  académiquement  accordé.  Cette  classe  de  maîtres  occupe 
dans  la  hiérarchie  universitaire  un  rang  à  peu  près  correspon¬ 
dant  à  celui  de  nos  professeurs  agrégés.  Le  docent  passe  donc 
professeur  extraordinaire  au  choix,  puisque  le  concours  n’existe 
à  aucun  degré  dans  les  institutions  d’enseignement  d’outre-Rhin. 

Parmi  les  professeurs  extraordinaires,  les  uns  sont  dits  ad 
honores  ;  cette  classe  ne  reçoit  aucun  traitement  ;  les  seuls  hono¬ 
raires  payés  par  les  étudiants  et  les  jeunes  médecins  étrangers 
qui  suivent  les  cours  constituent  toute  rémunération  pour 
eux.  Cette  classe  est  naturellement  la  plus  nombreuse.;  elle 
compte  cependant  parmi  ses  membres  des  maîtres  qui  sont  au 
nombre  des  célébrités  scientifiques.  Türck,  dont  le  nom  honore  , 
l’Ecole  de  Vienne  aujourd’hui,  et  qui,  ayant  d’appliquer  la 
lafyngoscopie  aux  recherches  de  physiologie,  de  diagnostic  et. 
de  thérapeutique,  s’était  déjà  fait  un  nom  dans  le  dornaine  de 
la  pathologie  nerveuse,  était  simple  docent  etfutquelque.s  jours 
seulement  avant  sa  mort  nommé  professeur  extraordinaire  ; 
ad  honores. 

D’autres  extraordinaires  font  partie  du  collège  des  professeurs 
ordinaires  :  c’est  ainsi  qu’à  Vienne  dix  maîtres  sont  dans  ce 
cas,  lesquels  enseignent  des  branches  spéciales  de  l’art  médical;, 
maladies  des  enfants,  syphilis,  pathologie  urinaire,  .pathologie 
comparée  et  médecine,  vétérinaire,  psychiatrie,  hygiène,  oph- 
thalmologie,  médecine  opératoire. 

mynt  de  k  pliysîolbgie  est  donné  dans  k’  rtiême'  chaire  que celle  de  ranatomié. 

Il  est  resté  à  kFaèulté  de  Vienne  comme  une  trace  de  cette  ancienne  union 
dos  doux  sciences  :  depuis  1811,  l’anatomie  a  sa  chaire  ordinaire,  et  la  chaire 
de  physiologie  actuellement  occupée  par  M.  Brucke,  successeur  de  M.  Ludwig 
(qiii  a  quitté  Vienne  pour  Lcipsig),  est  offlciellement  désignée  sous  le  nom  der 
•  chaire  de  physiologie  et  d'enatomie  supérieure.  » 


RE-TOE  CRITIQUE.'. 


Certaines  chaires  extrâordinaires  ont  pour  objet  de  doubler 
les  chaires  ordinaires  dans  un  assez  grand  nombre  d’univer-  , 
sités;  le  professeur  extraordinaire  d’anatomie  est  le  second,  le 
lieutenant  de  l’ordinaire  (1)  :  l’uh  fait  la  leçon  le  matin,  l’autre 
la  fait  le  soir  ;  ils  se  partagent  la  surveillance  et  l’enseignement; 
même  observation  pour  les  chaires  extraordinaires  de  physio¬ 
logie,  d’anatomie  pathologique;  ici  la  fonction  del’extraordi- 
nairo  estcelle  d’un  professeur  adjoint. 

Le  professeur  extraordinaire  professe  sans  aucune  limite  de 
temps ,  il  a  fait  ses  preuves  comme  docent,  cela  suffit  au  col¬ 
lège  académique  et  au  ministre,  que  cet  extraordinaire  fasse 
d’ailleurs  partie  du  collége  des  ordinaires  et  soit  rétribué  à  ce 
titre  ou  qu’il  soit  simplement  ad  honores. 

Le  professeur  extraordinaire  est  naturellement  appelé  à  faire 
partie  des  Jurys  d’examen. 

Notre  professeur  agrégé, au  contraire,  n’est  plus'appelé  ni  à 
faire  passer  d’examen  ni  à  remplacer  nos  professeurs  titulai¬ 
res  à  la  Faculté  ou  dans  les  hôpitaux;  une  fois  ses  quelques 
années  d’exercite  écoulées;  ce  maître  devient  agrégé  libre,  et 
dès  lors  les  liens  qui  lè  rattachent  à  la  Faculté  sont  de 
plus  en  plus  lâches.  A  l'inverse  du  professeur  extraordinaire 
allemand  qui  a  une ‘sithation  vraiment  universitaire,  puisqu’il 
fait  œuvre  d’enseignement  sans  empêchement  ni  réserve  d’au¬ 
cune  sorte,  notre  agrégé;  pour  rester  professeur;  doit  donner 
en  sort' nom  personnel  ün  enseignement  fréquent,  Souteriu , 
soit  dans  les  hôpitaux,  soit  à  l’Ecole  pratique,  c’est-à-dire  qu’il 
doit  revenir;  à  l’enseignétnentfibrev  ;  i;  ,  ;  ,  ; 

L’ex  traordinariat  est  donc  une  carrière  professorale,  acadé¬ 
mique;  qui  utilise,  (i’dneifaçoh  Certaine;  '  l’expériencé  et  le  dé¬ 
vouement  des  màîfres  entrés  dans  d’Université.  Il  seranans 
doute  permis,  èn  présence  des  avantages  de  ce  système,  de;  re¬ 
gretter  la  perte  à  peu  près  complète  des  agrégés  libres  pour 
l’instruction  des  étudiants;  car,  quand  pn  consulte  l’élat  .de 
plusieurs  générations  d’agrégés,  on  voit  ■combiên  est  relative- 
liieht  petit  lé  hdrtibre  de  beux  gui  font  œuvré  'd’enseignement 

(1)  A  rapprocher  de  cotre  Chepdes  travaux  anatomiques^ 
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pendant  toute  leur  viej  soit  qu’ils  arrivent  aux  cbaires  titulai¬ 
res)  soit  qu’ils  se  Gonsactent  à  renseignenjent  particulier;  il  y 
a  donc  là  une  ■  grande  ;  somme  de  zèle,  de  bonne  volonté,  de 
science  perdue, pouT;  les  étudiants. 

D’ailleurs,  car  il  faut  savoir  tout  dire,  ce  qui  fait  que  l’ex- 
traordinariat  est  une  carrière  ,  universitaire,  dest  que  les  pro¬ 
fesseurs  extraordinaires  acceptent  un  mode  de,  nomination 
pour  les  chaires  titulaires  que'  nos  agrégés  refuseraient  absolu¬ 
ment.  Ce  mode  de  nomination  repose  sur  uni  système  de  mu¬ 
tations  tout  à  fait  étranger,  opposé  même  à  nos  habitudes 
universitaires  médicales.  Il  paraît  tout  d’abord  difficile  de  con¬ 
cilier  cette  vie  unpeu  nomade  du  professeur  allemand  à  travers 
les  universités  avec  les  intérêts  de  premier  ordre  engagés  dans 
la  pratique  privée,,  dans  la  clientèle.,  Gedocent,  ce  professeur 
extraordinaire,  qui,  appelé  par  un  conseil  académique,-  quitte 
Bâle,  par  exemple,  ville  ,de  médiocre  importance,  au.  point  de 
vue  de  l’enseignement,  mais  ville  fort  riche  ;où  un  grand  nom¬ 
bre  de  particuliers  et  de  négociants  sont  millionnaires,  y  avait 
sans  doute  une  clientèle; fructueuse  ;  il  laisse  là  des  avantages 
positifs,  actuels,  certains,  pour  accepter  une  situation  nou¬ 
velle,  qui  ne  lui  offre  -  souvent  qu’un  poste  plus  élevé  dans 
l’ordre  académique  ou  âin  séjour  dans  une  université  plus 
considérable.  Mais  c'est  là'  surtout  ce  que'  recherchent  un  grand 
nombre  de  maîtres^  p.oùp  qui  l’enseignetnenitetlq  culte  de  la 
science  sont  vraiment  une  carrière.  Les'  -mœurs  allemandes 
diffèrent  sur  ce  joint  totalement  des  nôtres  ;  la  vie  dé  pro¬ 
vince,  si  ce:  mot  peut,  être  appliqué.  dans  un  pays  encore  très- 
morcelé,  ne  s’y  présente  point  sous  le  même  aspect  qu’en 
France,  èt  que  l’on  fêside  dans  lèS  capitatës  '  dës‘  Btats  sèCpn- 
daires,:  dans  les  petites  ^villes,  dans  les,  yiUeS:  moyennes,,  du 
dans  les  centres  de  premier  ordre,  on  ne  constate  point  ce  grand 
écart,  ces  différences 'pfqfôridés  ' de  la  viè,''qùi‘  ajpàraissehf 
nettement  ici  à , Paris  ef  .dans  les,dêRarteiPi.ents.  .ÿlulle,  part  on 
ne  rencontre,  sauf  peut-être  à  Vienne,  à  Dresde  età  Berlin, -dans 
les  habitudes,  dans' la  yie  intellectuelle,  lès  relations  sociales, 
les  dehors  des  choses,  et,  des  personnes,  ces  changements,  sou¬ 
dains  qui  déroutent  et  dépaysent  l’esprit  plus  encore  que  les 
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yeux.  Les  capitales  et  les  grancl'és  idlles  ne  présentent  point,  il 
est  vrai,  ce  raffinement,  ce  luxe,  cette  abondance  des  choses  do 
l’esprit;  elles  ne  sont  point  un  merveilleux  et  inépuisable  foyer 
de  lumière  et  de  travail  comme  notre  Paris  ;  mais  les  villes 
moyennes,  les  petites  villes  réchauffées,  dégourdies  sans 
doute  par  le  séjour  du  monde  universitaire,  ne  sont  pas  non 
plus  ces  tristes  et  silencieuses  nécropoles  de  nos  départements 
où  une  Cour  d’appel,  une  pauvre  Faculté  isolée,  un  théâtre  trop 
souvent  muet,  parviennent  difficilement  à  faire  quelque  bruit, 
à  amener  quelque  mouvement.  Bref,  la  centralisation  n’existe 
pas  et  n’existera  pas  de  longtemps,  et  les  petites  villes,  avec 
moins  d’éclat  et  sur  une  petite,  échelle,  offlriront  toujours  les 
ressources  d’esprit  offertes  par  les  grandes  villes  et  les  capitales. 
Le  morcellement  politique,  l’existence  propre  de  chaque  Etat, 
dans  le  Nord  comme  dans  le  Sud,  n’ont  pas  peu  contribué  à 
maintenir  en  Allemagne  ce  genre  de  vie  et  ces  habitudes,  que 
nous  pourrions  difficilement  supporter.  Un  agrégé  de  notre 
Faculté  de  Paris,  un  professeur  libre  de  l’Ecole  pratique,  un 
membre  éminent  de  la  Société  de  Biologie  sans  position 
officielle  (1),  accepteraient  difficilement  une  position  brillante 
en  province  ;  les  deux  ou  trois  exceptions  qui  ont  été  faites 
récemment  en  faveur  de  Genève,  de  Montpellier  et  de  Lille  par 

(1)  Dans  un  intéressant  écrit,  que  nous  avons  récemment  analysé  (V.  Gazi 
des  hôp.  des  28  et  30  sept.  1876),  M.  de  Sybel,  professeur  ft,  l’Uiiiversité  de 
Bonn  et  directeur  des  Archives  d'Btat  à  Berlin,  a  tracé,  au  sujet  du  recrutement 
du  personnel  enseignant  des  Facultés,  un  judicieux  rapprochement  entre  les 
systèmes  anglais,  allemand  et  français  :  le  concours  n’existant  pas  en  Allema¬ 
gne,  —  «  Notre  première  et  notre  dernière  préoccupation,  dit-il,  dans  la  recliferJ- 
che  que  nous  faisons  pour  donner  des  chaires  universitaires,  se  concentre  sur 
l’activité  productrice  dansifordre,  scientifique  ou  littéraire  des  sujets  qui  prér 
tendent  h  une  position  académique  ;  quant  au  talent  d’enseigner  dans  le  sens 
formel  du  mot,  nous  somnies  contents  quand  il  ne  manque  pas  tout  è  fait,* 
voilé  tout.  Notre  choix  dépend  uuiquemont  de  la  valeur  des  publications  per¬ 
sonnelles  j  il  nous  suffit  qu’pu  ait  fait  preuve  de  capacité  scientifique,  et  nous 
pensons  que  celui  qu|  en  fait  montre  pourra  remplir  les  conditions  essentielles 
dé  l’enseignérfient  iiniversitàire;  Aussi  c’est  une  exception  tcès-ràre  de  voir 
chez  nous  un  savant  connu  sans  position  universitaire,  tandis  que  c’est  un  fait 
fait  ordinaire  en  France  et  en  Angleterre.  Tel  est  le  point  de  vue  auquel  il  faut 
se  placer,  ajoute  M.  de  Sybel,  pour  comprendre  nos  institutions  do  recrute¬ 
ment  pour  lé  professorat  de  l’enseigilèîhent  supérieur.  »  (V.  Die  deuichen  Uni- 
vei'sitaeten,  ihre  Leistungentind  Bedw'füisse.  v.  H.  v.  Sybel.  Bonn,  t874.) 
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des  hommes  disLingués  qui  touchaient  de  plus  ou  moins  près  à 
la  Faculté  de  Paris,  ont  permis  de  constater  une  fois  de  plus 
cette  disposition  générale  par  les  commentaires  qu’elles  ont 
provoqués.  Mais  les  changements  de  résidence,  la  vie  no¬ 
made,  que  nos  agrégés  n’accepteraient  pas,  les  extraordinaires 
les  acceptent,  entraînés  par  la  force  des  habitudes  séculaires, 
la  puissance  des  mœurs  académiques,  sans  d’ailleurs  avoir  à  re¬ 
douter  des  modifications  profondes  dans  leur  existence  intellec¬ 
tuelle  et  sociale. 

Nulle  personne  équitable  en  France  ou  à  l’étranger  ne  sau¬ 
rait  refuser  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  un  juste  tribut 
d’hommages  et  d’admiration.  Ce  grand  établissement  a  sup¬ 
porté,  depuis  le  commencement  du  siècle,  le  fardeau  énorme  de 
l’instruction  de  la  moitié,  des  deux  tiers  peut-être,  de  la  France 
médicale  ;  cependant  chacun  souhaite  à  l’heure  pré¬ 
sente,  de  voir  créer  en  province  des  foyers  scientifiques 
importants,  capables  de  retenir  une  partie  de  la  jeunesse  stu¬ 
dieuse,  qui  afflue. dans  la  capitale,  par  un  enseignement  théo^ 
•rique  et  pratique  non  indigne,  d’être  rapproché  du  nôtre.  Il  est 
permis  de  regretter  que  nos  mœurs  et  les  nécessités  de  notre 
genre  de  vie  s’opposent,  plus  encore  que  nos  institutions  aca¬ 
démiques  ,  à  une  réforme  que  le  concours  de  nos  professeurs 
agrégés  rendrait  seul  facile. 

Nous  nous  excuserons,  en  terminant,  d’avoir  touché  à  d’aussi 
graves  matières  ;  c’est  une  tâche  et  un  devoir  qui  incombent 
d'ordinaire  à  des  plumes  plus  autorisées,  soit  dans  le  monde 
politique,  soit  dans  le  monde  universitaire,  et  la  presse  scien¬ 
tifique,  à  l’inverse  de  l’autre,  très-jalouse  de  jouir  d’une  légi¬ 
time  autorité,  se  montre  avec  raison  assez  exigeante  envers 
ceux  qui  yeulent  faire  œuvre  de  critiques’  ou  de  panégyristès. 
Ayant  vu  dé  près  le  fonctionnement  des  institutions médi¬ 
cales  d’outre-Rhin  et  prenant  le  plus  sincère  intérêt  à  la  pros¬ 
périté  des  nôtres,  nous  avons  pensé  que  quelques  lignes  d’un 
parallèle  raisonné  né  seraient  pôiht  inutiles.  ■  ! 
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,  Xtcviic  clinique  cliirnrgicale. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS 

SERVICE  DE  M,  DUPLÂY. 

Tumeur  sanguine  de  la  voûte  du  crâne  en  communication  avec  la 
circulation  veineuse  intra-crânienne. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  me  fut  présentée  à 
rhôpital  Saint-Louis,  au  mois  d’août  de  cette  année,  et  j’ai  eu  depuis 
l’occasion  de  l’examiner  à  plusieurs  reprises.  G’est  une  jeune  fille  de 
14  ans,  médiocrement  développée,  jouissant  cependant  d’une  bonne 
santé  habituelle,  réglée  normalement  depuis  huit  mois.  Elle  est  née 
à  terme,  et  la  sortie  de  la  tête  s’est  effectuée  naturellement,  sans  au¬ 
cune  manœuvre  et  sans  application  de  forceps. 

A  l’âge  de  4  ans,  l’enfant  fit  une  chute  de  la  hauteur  d’un  premier 
étage  environ,  chute  dans  laquelle  elle  se  serait  fracturé  la' clavicule 
droite.  La  mère  affirme  que  dans  cette  chute  le  crâne  n’a  pas  été  at¬ 
teint.  Enfin,  il  y  a  trois  ans,  l’enfant  s’est  violemment  heurté  la  tête 
contre  une  table,  mais  sans  que  l’on  puisse  préciser  le  siège  exact 
de  la  contusion. 

C’est  il  y.  a  deux  ans  et  demi  environ  que  la  mère  de  la  petite 
malade  a  remarqué,  en  la  coiffant,  l’existence  d’une  petite  tumeur, 
molle,  aplatie,  située  à  l’angle  postéro-supérieur  du  pariétal  droit, 
au  voisinage  de  la  suture  lambdoïde.  Depuis  sept  à  huit  mois,  cette 
tumeur  a 'pris  un  développement  assez  considérable  et  paraît  s’être 
modifiée  dans  sa  forme  primitive,  en  s’allongeant  de  haut  en  bas. 

Afin  d’apprécier  très-exactement  les  caractères  de  cette  tumeur,  je 
fis  raser -complètement  le  cuir  chevelu  et  je;  pus  constater  les  parti¬ 
cularités  suivantes  :  ;  i 

Sur  le  côté  droit  du  crâne  et  sur  le  trajet  d’une  ligne  réunissant 
les  deux  oreilles,  en  passant  sur  la  partie  supérieure  du  crâne,  à 
10  centimètres  environ  en  avant  de  la  bosse  occipitale,  il  existe  une 
tumeur  - peu  saill'ânté,  très-irfégulière  dans  son  contour,  à  limites 
mal  accusées,  mesurant  environ  1  centimètre  d’avant  en  arrière,  et 
7  centimètres  transversalement,  La  peau  qui  la.  recouvre  paraît-légè- 
rement  amincie,  et  présente  une  teinte  d’un  rouge  violacé  peu  in¬ 
tense. 

Cette  tumeur  se  continue  eh  déhors  et  en  bas  sur  le  temporal  droit, 
sous  forme  d’un  prolongement,  ayant  l’apparence  d’une  grosso  veine 
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variqueuse,  légèrement  tortueuse  et  bosselée,  mesurant  à  son  origine 
2  centimètres  environ  de  largeur,  et  venant  se  terminer  par  une 
extrémité  moins  volumineuse  derrière  l’apophyse  mastoïde  droite. 

La  tumeur  est  molle,  non  rénitente,  fluctuante,  très-facilement 
dépressible  et  se  réduisant  incomplètement  sous  l’influence  d’une  pres¬ 
sion  même  légère.  On  fait  cheminer  le  contenu,  évidemment  liquide, 
de  la  tumeur  dans  le  prolongement  variqueux  et  vice  versa.  Dès  qu’on 
cesse  la  compression,  la  tumeur  et  son  prolongement  se  remplissent 
graduellement. 

Lorsqu’on  palpe  très-doucement  la  tumeur,  on  perçoit  des  bat¬ 
tements,  isochrones  au  pouls ,  mais  d’une  extrême  faiblesse  ; 
ce  sont  des  ondulations  plutôt  que  de  véritables  pulsations  ; 
il  n’existe,  d’ailleurs,  aucune  expansion  appréciable.  Un  examen, 
très-attentif  et  plusieurs  fois  répété,  ne  nous  a  pas  permis  d’af¬ 
firmer  l’existence  dans  le  prolongement  variqueux  de  la  tumeur 
de  ces  ondulations  pulsatiles  qui  nous  paraissent  très-douteuses.  Il 
est,  au  contraire,  manifeste  que  le  maximum  d’intensité  deces  ondu¬ 
lations  siège  au  centre  de  la  tumeur  principale. 

Lors  de  notre  premier  examen,  nous  avions  constaté,  avec  le  sté¬ 
thoscope  appliqué  sur  la:  tumeur  principale,  un  petit  bruit  de  piaule¬ 
ment  intermittent,  extrêmement  faible.  Bmit-ce  une  illusion Tou¬ 
jours  est-il  que  nous  n’avons  jamais  pu  le  re-trouver  dans  les  exa¬ 
mens  ultérieurs; 

Lorsque  la  malade  incline  la  tête  en  avant,  la  tumeur  augmente  de 
volume  et  devient  plus  tendue,  et  l’enfant  accuse  une  sensation  de 
douleur  vague  dans  la  tête.  Les  mêmes  phénomènes  se  produisent 
avec  plus  d’intensité,  lorsque  k  tête  est  fortement  penchée  :en  .  ar¬ 
rière.  Les  mouvements  respiratoires  ne  paraissent  exercer  aucune 
influence  manifeste  sur  le  volume  et  la  tension  de  la  tumeur,  c’ést  à 
peine  si  dans  l’expirationforcée,  le  nez  et  la  bouche  étant  fermés,  on 
constate  une  trés-légère  augmentation  de  volume  et  de  tension. 

Si  l’ori  exerce  une' pression  de  bas  en  haut  siir  le  prolongement  Va¬ 
riqueux  de  la  tamelir,‘  comnie  pour  refouler  son  contenu  vers  la  tu¬ 
meur  principale,  ce  prolongement  disparaît  complètement  et  ne  se 
reproduit  plus,  quoique  la  malade  incline  la  tête  ou  fasse  un  effort, 
pourvu  que  l’on  ait  soin  de  maintenir  le  doigt  appliqué  sur  lé  crâne 
au  niveau  du  point  de  jonction  avec  la  tumeur  principale.  La  paroi 
crânienne  sur  laquelle  reposait  ce  prolongement  variqueux,  paraît 
absolument  normale.. 

•  Si,  pendant  que  l'on  maintient  rédüit.  comme  je  viens  de  le  dire, 
le  prolongetaiént  variqueux,  on  comprime:  doucement  avec  la  pàuine 
de  la  main  la  tumeur  priricipalé,  celle-ci  se  réduit  lentement,  mais 
complètement.  Nous  nous  sommes  assuré  que  cette  réduction  ne 
pouvait  avoir  lieu  par  lés  vaisseaux  du  cuir  chevelu,  en  circon- 
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scrlvant  exactement  la  tumeur  avec  des  lanières  de  plomb  fortement 
appliquées  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  et  interceptant  par  consé¬ 
quent  toute  communication  avec  la  circulalion  des  parties  exté¬ 
rieures  du  crâne.  Dans  ces  conditions,  la  réduction  se  fait  tout 
aussi  complètement,  et  l’on  est  bien  forcé  d’admettre  que  le  contenu 
de  la  tumeur  rentre  dans  l’intérieur  du  crâne  ou  se  vide  dans  les 
vaisseaux  du  diploé. 

Lorsque  la  réduction  est  obtenue,  on  peut  constater  à  la  surface  de 
la  boîte  crânienne  une  sorte  d’irrégularité  qui  donne  l’idée  d’une 
ouverture  dont  il  est  cependant  impossible  de  préciser  la  forme  et 
l’étendue.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  la  tumeur  étant 
réduite,  si  l’on  applique  les  extrémités  de  deux  doigts  sur  cette  partie 
limitée  du  crâne  où  paraît  siéger  l’ouverture,  on  maintient  la  réduc¬ 
tion  autant  de  temps  que  dure  la  compression. 

Quand  la  réduction  est.  complète,  la  malade  accuse  un  peu  de 
douleur  de  tête,  mais  elle  n’éprouve  ni  vertige,  ni  étourdissements, 
ni  éblouissements,  ni  tintements  d’oreille,  La  tumeur  est  d’ailleurs 
par  elle-même  absolument  indolente. 

Je  n’ai  pas  hésité,  dans  le  fait  dont  on  vient  de  lire  la  relation,  à 
admettre  qu’il  s’agissait  d’une  de  ces  tumeurs  décrites  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  B.  Dupont  (Thèse  de  Paris,  1858),  sous  le  nom  de 
tumeurs  sanguines  en  communication  avec  la  circulation  veineuse  intra¬ 
crânienne.  La  réduction  complète  se  produisant  exclusivement  au 
niveau  d’un  point  assez  limité  du  crâne,  la  présence  à  ce  niveau 
d'une  sorte  de  dépression,  d’ouverture  irrégulière  de  la  boîte  osseuse, 
ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 

Je  désire  appeler  l’attention  sur  deux  particularités  intéressantes 
et  qui  n’ont  pas  été  signalées  dans  les  observations  analogues.  C’est 
d’abord  l’existence  de  ce  prolongement  variqueux  de  la  tumeur  prin¬ 
cipale,  venant  se  terminer  en  cul-de-sac  derrière  l’apophyse  mas- 
toïde  et  simulant  une  veine  tortueuse.  Il  paraît  évident,  d’après  la 
manière  dont  le  sang  chemine  dans  ce  canal,  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un 
vaisseau  dilaté,  mais  d’un  prolongement  en  cul-de-sac  de  la  tumeur 
principale. 

Une  autre  particularité  singulière  de:  cette  tumeur,  c’est  la  présence 
de  très-légers  battements,  isochrones  au.  pouls,  et  qui  pourraient 
faire  songer  à  un  anévrysme  cirsoïde.  Mais  ü,  Suffit  de  se  rappeler 
.  l'éxtrême  faiblesse  de  ces  battements,  qui  semblent  même  faire  com¬ 
plètement  défaut  dans  le  prolongement  variqueux,  de  la  tumeur,  pour 
rejeter  immédiatement  ce  diagnostic.  !  Ce:  symptôme,  est  important 
à  noter  parce  qu’il  a  constamment  fait  défaut  dans  les  observation 
analogues,  autant  du  moins  que  je  le  sache.  ; 
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On  peut  d’ailleurs  expliquer  ces  Gndulations  pulsatiles  en  admettant 
qu’elles  sont  transmises  par  les  pulsations  du  cerveau. 

Comme  dans  la  plupart  dbs'fàits  analogues  à  celui-ci,  nous  retrou¬ 
vons  dans  les  commémoratifs  une  cause  traumatique  :  chute  d’un 
lieu  élevé  à  l’âge  de  4  ans,  contusion  du  crâne  six  mois  avant  l’appa¬ 
rition  de  la  tumeur.  Sans  attacher  une  importance  exagérée  à  ces 
traumatismes,  j’ai  montré  ailleurs  (Traité  de  pathologie  externe 
T.  111.  p.  58S)  qu’ils,  pouvaient  cependant  avoir  une; réelle  influence 
dans  la  pathogénie  de  ces  sortes  de  tumeurs,  lorsqui’ils  agissent  sur 
un  crâne  atteint  d’atrophie  partielle,  atrophie  qui  peut  réduire  la 
paroi  crânienne,  sur  les  parties  latérales  du  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur,  à  l’épaisseur  d’une  mince  lamelle  osseùse.  Dans  ces  conditions 
un  traumatisme  léger  peut  amener  la  rupturi  de  cette  lamelle  et  éta¬ 
blir  une  communication  entre  l’intérieur  et  l’extérieur  du  crâne.  Cette 
communication  peut  d’ailleurs  se  faire  spontanément  par  suite  d’une 
atrophie  graduelle  et  de  la  perforation  spontanée  de  l’os. 

Quant  au  mode  de  formation  de  la  tumeur  sanguine,  j’ai  cherché  à 
l’expliquer  en  m’appuyant  sur  l’existence  constatée  par  le  U‘'  Trolard, 
de  véritables  lacs  sanguins,  situés  au  niveau  des  glandules  de  Pachioni 
et  limités  d’une  part  par  ces  glandes  et  d’autre  part  par  la  surface 
osseuse  des  cavités  qui  les  contiennent.  Ces  lacs  sanguins,  baignés  par 
le  sang  veineux  sont  en  communication  avec  les  veines  cérébrales, 
et  méningées,  avec  les  canaux  veineux  du  diploé  et  avec  le  sinus  Ion-  ' 
gitudinal  supérieur.  On  conçoit  dès  lors  qu’une  perforation  trauma¬ 
tique  ou  spontanée  survenant  au  niveau  d’un  de  ces  lacs  sanguins.’ 
le  sang  s’échappe  au-dessous  du  périoste  et  vient  former  une  tumeur 
à  la  voûte  du  crâne.  Le  périoste  même  peut  être  déchiré  ou  dispa¬ 
raître  par  atrophie  et  le  sang  s’épancher  dans  le  tissu  cellulaire  sous 
aponévrotique. 

Chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  qu’on  vient  de 
lire,  il  serait  impossible  de  dire  si  la  tumeur  sanguine  et  son  prolon¬ 
gement  variqueux  siègent  sous  le  périoste  ou  dans  l’épaisseur  du  tis,su 
cellulaire  sous  aponévrotique,  mais  oh  constate  nettement  une  sorte 
d’ouverture  irrégulière  par  laquelle  on  fait  refluer  le' liquide  dans 
l’intérieur  du  crâne,  soit  dans  les  veines  diploïques,  soit  dans  le  sinus 
longitudinal  supérieur.  • 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  va  sans  dire  que  ^nous  avons 
proscrit  toute  intervention  active.  Nous  avions  conseillé  à  titre  de 
palliatif,  de  tenter  l’usage  d’un  appareil  compressif  se  moulant  sur  le 
cuir  chevelu,  mais  nous  doutons  que  ce  conseil  ait  été  suivi. 
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PatlM^loglie  liiétlicalc 

Sclérose  des  cordons  latéraux  de  la  nioelle,  observée  chez,  quatre 

enfants  de- la  même  famille  par  le  1)“^  A.  SEEiiieMOLLER  [SeuUche,  méd. 

Wochenschr.,  ÎI^  10-18,  1876). 

I^e  père  et  la  mère  de  ces-  enfapts  soni;  robustes  et  .habitent  la  cam¬ 
pagne;  U  n’existe  ni  affections  nerveuses  ni  maladies  héréditaires., 
dans  la  famille.  Sur  sept-enfants  trois  seulement  sont  bien  portants;, 
le^  autres  sont  atteints  depuis  leur  plus  tendre  enfance,  d’accidents 
paralytiques,  particuliers.  La  maladie,  a  suivi  la  même  marche  chez- 
les  quatre  petits  malades.  Les  enfants  étaient  venus  au  monde  forts 
et  bien  portants  ;  vers  l’âge  de  neuf  mois  ils  tombaient  fréquemment 
quand  on  cherchait  à:  les  asseoir  pu  se  débattaient  en  criant.  Vers 
l’âge,  de  deux  ans  iis  devenaient  très-inhabiles  à  la  marche;  ils  s.e 
tenaient  après  les  meubles  pour  commencer  à  uourir;  mais  vers  ràge, 
de  cinq  à  six  ils,  avaient  orrblié.tpus  :ces  modvemeuts;.  à  l’heure 
actuelle  les  deux  aînés  ne  peuvent  ni  s’asseoir,;  ni  marcher,  ni  ..se 
tenir  debout  ;  la  position  horizontale  est  s§.n.le  possible,  et  ■  ils  ne 
peuvent  pas  la  changer  .yolontalremenit,  Le,  troisième,  enfant  se  tient 
à.  peine  debout  après  une  chaise;  l.e,  qiualrièmej  qui  n!a,pas  un,  an 
et  demiî  se  raidit  quand  on  veut  i’asseoir  o.u  tombe. à  terre,.  ,: 

Cl6S;tro.ubles  de  la  motilité  sont  en  partie  provoqués  par  des  con¬ 
tractures  très-prononcées  des,  différentes  articulations  .du  corps,  qui 
rendent  les  mouvements  passifs  très-difficiles  et  doulo,ureux.  Les, 
pieds,!  entraînés  par  la.  çantracture  des  muselas  , des  mpHets^  présen- 
tontil.a.déformaüon  dupiod-bnt  varus  équin.  La  raideur  tétanique  des; 
muscles,  augmente  dans  le,  sommeil  chloroformique,  .au.  point  . que  tout, 
lO!  corps,  devient  raide  comme  un  morceau ,  de  bois  et  qu’on  p,eut  le 
maintenir  dans  unoi  possition  horizontale  en  tenant  l’enfant  pai'  lu 
jam.bu.  .  .  ; 

Un  fait  fort  important,  et  qui  s’observe  chez  les  trois  aînés,  c’est 
l'atrophie  assez,  prononcée  de  tous  les  muscles , du  corps  â  l’excép- 
tiou  dOi  ceux 'de  la  face.  Cette  atrophie  n’est  pus,  encore  survenue  chez 
Ip  plue  jeune;  des  enfants,.  L’excitabilité'  faradique  des  muscles  est 
diminuée,  chez  tous  les;  enfants.  ■ 

L’excitabilité  réflexe  ne  semble  pas  augmentée  ;  la  sensibilité  n’est 
nullement  altérée. 

A  ces  symptômes  de  paralysie,  de  contracture  et  d’atrophie,  était 
venue  se  joindre  chez  les  trois  aînés  la  perte  successive  de  la  parole  ; 
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les  deux  aînés 'prononçaient  des  sons  iniai’ticnlés';  le  troisième , disait 
encore  quelques  'mots  mais  dîune  façon  indis,tinote.  Les  .trois  .aînés 
éprouvent  de  la  d'iffieulté  de  la  déglutition.  La 'saliye.siéeoule  ,de  la 
bouche  et  les  petits  malades,  dont  la  physionomie  est  immobile,  ont 
une  expression  de  stupidité  empreinte  sur  la 'figure  :  l’iintelligBnQO 
paraît  néanmoins  intacte. 

L’auteur  exclut  l’atrophie  'musculaire  progressive  dans  le  diag»' 
nostic  :  les  phénomènes  de  pai’alysie  ont  en  effet  précédé  de  lo»jg.i- 
temps  l’atrophie  et  n’ont  pu  par  conséquent  être  provoqués  par  cette 
dernière  ;  l’amaigrissement  a  été  généralisé  et  ne  siest  pas  produit  par 
sauts  ;  'de  plus  on  n’observe  pas  de  .contractures  dans  l’atrophie 
musculaire  progressive; 

■  L’auteur  identifie  la  maladie  à  celle  qui  a  été  décrite  par 'Gharco.t 
chez  l’adulte  sous  le  nom  de  sclérose  amyotrophique.  En  effet  l.a 
marche  de  la  maladie  observée  chez  ces  quatre  petits  malades  con.- 
corde  exactement  avec  la  description  de  Charcot  :  au  point  de  vue 
étiologique  l’auteur  'a  noté  que  les  parents  des  enfants  étaient  .con¬ 
sanguins, 

Tumeur  cérébrale  de 'la  (ârQO»y,olutipp  î,c.e,)itralp  ;ipqstérie,tu:ej  par  le 

D''  A.  SEELiGMUiiLEH.  Arch.  f.  \Psijch. NfinenkmnJilh.  VI,  3,  p.  823, 

1876. 

Une  femme  âgée  de  61  ans,  jusqu’alors  bien 'portante,  souffrait 
depuis  deux  mois  de  convulsions  doniques-tout  a  fait  spéciales  de  là 
moitié  droite  de  la  face;  ces  convulsions  duraient  de  une  à  deux 
minutes  et  se  reprodUisaint  six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Elles  étaient  précédées  généralemenit  ■  de  douieiirs  dans  la  moitié 
gauche  du  thorax  ;  ces  doüleurs  s’irradiaient  depuis 'la'partîe  moyenne 
de  la  colonne  vertébrale  jusqu’à  la  'région  cardiaqffê  et  .jusqu’au 
larynx;  elles  provoquaient’ dé  la  dÿëpPée -et 'l’arrêt  de  la  parole. 

La  malade  es^maigre,  délicate  ;  la  pression  et  la  percussion  de  là 
région  dorsale  delà  colonne  vertébrale,  de  la  'région  du  coeur  et  du 
larynx,  provoquent  dé' la  douleur.  La  luette  est  déviée  vers  le  icôté 
gauche  delà  malade. 'Trois mois  environ  après •rapparition  des  spas¬ 
mes  convulsifs  de  la  face,  on  reconnaît  des 'phénomènes  de  paralysie 
très-marqués  dans  tout  le-  domaine  du  nerf  facial  droit.  Bienldt 
panu’ent  des  moUvemèhts  convulsifs  dans  le  bras  droit:  ils  furent 
suivis  d’une  parésie  seiisitive  et  motrice  du  'môme  membre.  Le  pied 
droit  ne  tarda  pas  ‘à  présenter  les  mômes  symptômes. 

L’articulation  des  sons  devint  de  plus  on  plus  pénible':  la  malade 
ne  pouvait  plus  prononcer  les  consonnes  1,  m,  n;  les  mouvements  de 
la  langue  ëtaien  t  abolis.  La  malade  ne  parvenait  à'  faire  eutendre-que 
des  sons  inarticulés.  La  déglutition  devint  impossible':  la  malade 
succomba  dans  le  marasme  le  17  avril '1874 
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'  Autopsie.  —  On  trouve  au  niveau  de  la  surface  concave  de  l’hémis¬ 
phère  cérébral  gauche,  à  l’union  du  frontal  et  du  pariétal,  une  place 
ovalaire  faisant  saillie  aU-dessus  des  circonvolutions  voisines  ;  elle 
dépasse  l’étendue  d’une  pièce  de  deux  thalers;  elle  se  distingue,  des 
tissus  environnants  par  sa  teinte  rouge  brune  ;  cette  masse  prend 
naissance  immédiatement  au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius,  et 
s’étend  à  cinq  centimètres  environ  au-dessus.  Elle  présente  environ 
quatre  centimètres  de  diamètre  transversal. 

L’examen  ultérieur  prouve  que  cette  saillie  fait  partie  d’une  tumeur 
du  volume  d'une  petite  pomme,  partant  de  .  la  moitié  inférieure  de 
la  circonvolution  centrale  postérieure  qui  a  disparu  complètement,  et 
se  propageant  jusqu’au  sillon  de  Rolande.  O.n  reconnaît  à  l’examen 
microscopique  que  cette  tumeur  est  un  sarcôme  à  cellules  fusiformes. 
Lés  parties  qui  avoisinent  la  tumeur,  lasubstance  blanche  de  l’hémis¬ 
phère  gauche.,  mais  surtout  les  couches  opto-striées,  semblent  com¬ 
primées. 

L’auteur  attribue  les  syniptômes  observés. pendant  la  maladie  à  la 
lésion  de  la  moitié  inférieure  de  la  circonvolution  centrale. 

Dégénérescènoe  spéciale  des  capillaires  du  cerveau,  par  le  Dp  Fr; 

■  NEELSEN(drc/i.  XVII.  “2et3,  p.  119.  1875). 

L’auteur  a  observé  dans  quelques  cas  de  méningite  d’abord,  puis 
sur  un  grand  nombre  de  sujets  quij  avaient  succombé  à  des  maladies 
fort  différentes,  une  altération  spéciale,  de  la  paroi  des  capillaires. 
Elle  est  caractérisée  par  un  épaississement  qui  porte  sur  une  étendue 
fort  restreinte  du  vaisseau,  et  qui  existe  surtout  au  niveau  des  bifur¬ 
cations.  Au  niveau  des  points  épaissis  on  trouve  les  noyaux  ratatinés 
et  le  tube  capillaire  est  souvent  transformé  en  son  entier  en  une 
masse  homogène,  brillante,,  analogue  à  de  la  cire,  et  qui,  paraît 
granuleuse  dans  les  préparations  durcies  par  l’acide  chromique. 
Les  espaces  décrits  par  Virchow  et  Robin  ont  complètement  disparu. 
La  paroi  altérée  résiste  à  tous  les  réactifs  chimiques;  elle  ne  se  dis¬ 
sout  ni  dans  les  acides  ni  dans  les  alcalis;  elle  ne  se'coloré  pas  par 
l’hématoxyline  et  le  carmin,  ne  présente  pas  la  réaction  amyloïde; 
par  contre,  elle  se  colore  d’une  manière  intense'  par  les  préparations 
d’or.et  de  platine.  On  nîobserve  pas  d’altération  de  ce  genre  dans  les 
ivaisseaux  d’un. plus  fort  calibre;  on  y  rencontre  rendarténte,  la  pro¬ 
lifération  des  noyaux,  l’accumulatiQn^des  cellules  adipeuses  et  des 
granulations  pigmeiitaires;  . parfois  môme  ils  sont  parfaitement 
sains.,  ,.  ■r.i  ,!  .t 

Des  observations  analogues  ayaient.  été  faites  par  d’autres  auteurs, 
telS;qiue.,Lubimoff,,gcliü,lej  Adler,  Arndt;  ces  observateurs  senablaient 
trouver  une  certaine  relation  pntre  la  Içsipn  des  capillaires  et  les  af- 
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fections  psychiques  et  notamment  la  paralysie  générale.  Neelsen  pro¬ 
teste  contre  cette  interprétation  des'  faits.  En  effet,  sur  79  cerveaux 
examinés  par  lui,  l’auteur  a  trouvé  l’altération  décrite  60  fois  et  dans 
dés  m'alaàies  fort' différentes.  Gette-lésion  des  capillaires  est  trës- 
rare  chez  les  enfants,  plus  fréquente  chez  l’adulte,  et  presque  cons- 
tan  le  chez  les  vieillards. 

L’altération  des  capillaires  ne  s’étend  pas  uniformément  dans 
toutes  les  parties  du  système  nerveux  central  :  on  l’observe  de  pré¬ 
férence  à  la  face  convexe  des  hémisphères  du  cerveau,  parfois  à  la 
base  et  dans  te  cervelet,  jamais  dans  la  moelle  allongée  ni  dans  la 
moelle.  Les  vaisseaux  ajtérés  appartiennent  à  la  substance  grise 
corticale,;  on  n’en  trouve  ni  dans  la  pie-mère  ni  dans  la  substance 
médullaire.  L’histogenèse  de  cette  lésion  est  difficile  à  déterminer  : 
l’auteur  pense  que  l’altération  débute  dans  les  cellules  endothéliales 
dont  les  noyaux  se  rétractent  au  début.  Quant  aux  symptômes  cli¬ 
niques,  ils  sont  nuis  et  ne  pourraient  devenir  sérieux  qu’au  cas  où  la 
lésion  aurait  envahi  de  grandes  surfaces  du  système  nerveux  cen¬ 
tral. 

Altérations  de  la  moelle  épinière  chez  un  amputé,  parle  D''A.  Genzmer 
.  [Arch.  de  Virchow,  LXVI,  2,  p.  263,  1876). 

Vulpian  a  fait  des  recherches  sur  les  lésions  de  la  moelle  consé¬ 
cutive  aux  sections  nerveuses,  et  l’on  sait  qu’il  a  constaté  un  amin¬ 
cissement  des  tubes  nerveux  sans  autre  altération  de  structure  et 
sans  destruction  des  cellules  ganglionnaires.  Par  contre,  Dickson 
prétend  avoir  observé  sur  un  sujet  amputé  depuis  15  ans,  une  atro¬ 
phie  des  cornes  antérieures  et  une  rétraction  des  cellules  ganglion¬ 
naires. 

Genzmer  a  examiné  la  moelle  d’un  individu  mort  de  typhus,  et  qui 
avait  subi  30  ans  auparavant  l’amputation  de  la  cuisse  droite  pour 
,iine  carie  du  genou.  Les  résultats  de  ses  observations  sont  en  dé¬ 
saccord  avec  ceux  des  auteurs  précédents.  Il  n’existait  aucune  lésion 
du  cône  médullaire;  par  contre,  on  observait  une  asymétrie  dans  la 
portion  inférieure  du  renflement  lombaire. 

Adroite,  les  cornes  grises  étaient  plus  petites;  les  cellules  gan- 
giionnaires  étaient  beaucoup  moins  nombreuses,  et  les  racines  des 
nerfs  plus  minces.  Les  éléments  isolés  étaient  cependant  intacts;  le 
diamètre  des  tubes  nerveux  n’était  pas  diminué  et  les  cellules  gan¬ 
glionnaires  n’ayaient  pas  diminué  de  volume. 

_  L’âuteur  pense  que  les  portions  de  la  moelle  dont  les  fonctions 
avaient  cessé,  s’étaient  atrophiées  et  avaient  fini  par  disparaître 
depuis  l’époque  reculée  de  l’amputation.  '  . 
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li^atholo^ie  cliirurgicale. 

Du  lymphome  malin  et  du  lymphosarcome  et  de  leur  traitement, 
par  A.  WmiWARTER  {Arch.  f.  klin.  Ch{r.,  B.  3,  13,  p.  98,  1875). 

Wiaiwarter  appelle,  avec  Billroth,  lymphoméê  Malins,  les  tümeuïS 
d'és  gaRgliotls  lytnphâtiques,  (Jui  coft'srstéllt  énURe  simple  hypertro' 
phie  de  la  gl'and'e,  Sans  cliàn'gëméiït  d'e  forme,  et  à  développement 
pro'g'rës'si'f  et  quelquefois  tr’eS-rspide;  Tandis  que  Virchow  et  Lang- 
hans'  admettent  deux  formes  dé  lymphomes  malins  r  une  forme 
molle  et  Une  forme  dure  ;  WiiliWàrter  regarde  des  deux  types  comme 
deux  périodes  de  la  même  lésion.  La  forme  molle  correspond  à  la 
pronriére  périodé  pendant  laquélld  on  observe'  Une  multiplication  des 
corpüscui'es  lymphatiques.  La-  forme  diire  correspond  à  la  deuxième 
période',  dans  laquelle  le' tissu  conjonctif  fibrillaire  a  pris  un  grand 
développement,  au  point  d’étouiïèr  le  tissa  glandulaire. 

Là  plupart  des  malades,  atteints  de  cette’ affection,  semblent  pleins 
de  santé  et  nullement  scrofuleux  ;  ce  sont  des  jeunes  gens  de  20  à  35 
ans,  ou  des  enfants  de  5  à  12  ans.  Le  lymphome  malin  débute  géné- 
fâ'leïüeni  de  la  façon' SUivatltê'  dfes  tameurs  ÜMéïeŸifes,  ÿ  dévelop¬ 
pement  lent,  nâlssoht'dâns  un  certain- nombre  dà  gMdes  lymphati¬ 
ques,  d’ordinaire  sur  les  côtés  du  cou  ;  puis,  tout  à  coup,  elles  aug¬ 
mentent  de  volume.  Ces  tumeurs  sont  molles,  presque  fluctuantes, 
mobiles,  OU,  au  contraire,  dures  et  difficiles  â  déplacer.  La  peau  qui 
ies  recouvre  est  intacte,  en  règle  générale  forsqu^elie  s’ulCêre,  Pul- 
éératibn  n’a  aucune  tetidduce,  si  on  rabandonne  â  elle-même,  à  gâ- 
gwer  en  profondeur. 

ïians  ta  suite,  ôn  voit  s'ô  prôndre  les  paquets  ganglionnaires  du 
côté  opposé  du  cou,  ceux  de  l’aisselle,  enfin  ceux  du  médiastin,  des 
bronches  et  dU  mésentère.  On  observe  des  troahles  de  l'a  respiration, 
âvëc  épanchement  pleural;  le  malade  dévient  cachectique  ;  il  sur¬ 
vient  de  l'kscitê,  de  Tanasarqüë,  dès  eschares  de  décubitus,  de  la 
fièvre.  La  mort  termine  la  scène,  tantôt  au  milieu  du  collapsus  et 
avec  une  diarrhée  incoercible,  tantôt  subitement  avec  les  symptômes 
de  la  plralysie  cardiaque. 

Les  tymphomeé  inatins  s’acoompagnent  'dff  tumeurs  métastatiques 
dans  las  '  poamoh'sj'ïâ  rate,  te  foie  et '  les  réïh^'  niais  ce  n’est' là 
quhtnë  è'om'plicâtloh  accidentelle-'  lés-  'tütoeur^  métastatiques  ont 
d'allléurs  la  môme  structure  que  les  tiilneurs  primitives.  Les  lympho¬ 
mes  malins  ne  sont  que  râremént  lé' Slé'ge  de  métamo'tphoses  régres¬ 
sives.  Üâu'gmelitatiOH  du  nombre  des  globules  blancs,  qui  se  mon¬ 
tre  dé 't'reé-bônnë' 'heure'  dans  la  leuéëmis,  ne  s'observe  que  très- 
tard,  OU  môme  manque  complètement'  dkns  ratléction  qui  nous  oc¬ 
cupe."'- ‘  '  '  '  ' 
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üepüis  lo.  moment  où  los  tumeussi  commeiwsent  à  «Hgra&nte 
volumof  et 'où  de  nouv:eaux,gangii}ons  se  preanentj  jiisgu’à  ia  mei't, 
il  s’écoule  un  an  et  demi,  'deux  ans  au  plus-,  souvent  six  mois  seule¬ 
ment. 

Quant  à  la  thérapeutique  dé  cette  affectioh,  on  a  complètement 
abandonné  toute  opération;;  toutefois  on  pourrait  se  résoudre  à  enîe- 
ver  une  amygdale  malade,  ou  à  faire  la  trachéotomie,  s’il  y  avait  à 
craindre  la  mort  par  obstacle  mécanique  à  la  respiration.  Le  traite¬ 
ment  interne  par  la  quinine  n’a  donné  aucun  résultat;  la  liqueur  de 
Fowler,  au  contraire,  a  procuré  quelques  guérisons.  Sous  l’influence 
du  traitement  arsenical,  les  tumeurs  ganglionnaires  deviennent  .plus 
molles  et  plus  mobiles  ;  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  il  s’y  manifeste 
des  douleurs  ;  enfin,  lorsqu’elles  diminuent  de  volume,  elles  devien¬ 
nent  plus  dures  et  moins  sensibles^  Nous  ajouterons  que  Czerny  -a 
essayé  les  injections  parenohymateuses  de  solution  de  Fowlor,  avec 
des  résultats  fort  variables,  et  que  l’onhi’a  obtenu  aucun  succès  par 
le  froid,  la  compression  ou  l’électrolyse.  ' 

Sous  le  nom  de  lynvpkosAroomé,  Wiriiwarter  décrit  le  sarcotae  qui 
se  développe'primitiveiiient  dans  un’ ganglion  lymphatique;  il  s’agit 
d’ordinaire,'d’un!saroomQ:à  cellules  rondes  ou  à  cellules  fusiforitoes. 
Cette  tumeur 'entahit  .lesi  organes .  voisins,  le  tissu  cellulaire  emb- 
Tonnantj  les  muscles  et  les  vaisseaux;  la  peau  qui  la  recouvre  dep 
■vient  adhérente,  s’ulcère  et  laisse  voir  le  sarcome  à  l’extérieur'.  Leb 
ganglions  des  autres  organes  sont  iiitacts  aü  déhüt,  et  plus  tard,  les 
tumeurs  métastatiques  sec  développent  sans  règle  fixovet  plutôt  en 
dehors  du  terrdtoiré  lymphatique,  par  exemple  dans  le  poumon  et  le 
foie  ;  ces  tumetirs'  siont'toüjours  dès  sarcomes.  Contrairement  aük 
lymphomes,'  lés  lymphosarcomes  s’altèrent  et  suppurent  dànS  leurs 
périodes  .avançédsf  ' 

Cette  affè'ctioir  atteiilt  léS  g'angliôfls’  süpefficielà  ’dù  bdu,  dé  l’did- 
sellë,  dô'l’dih'e  ;'dr('l*bbseyvë' sürWUt^Ù  l’àtfiÿgdalé.  ‘Enfin,  léS  gàùi- 
glioils  thoràciqueb  ôt  àtddlni'iiku'x  péÜvëtJt  être  lé  Siégé  de  ShreOméfe 
primitifs.  Le  néoplàsihé  Sé  présenté  soUs  la  forrhé  dé  tn'à'ésès  àrrôfl- 
dieS,  bdfe'Séléé§,'iïitimêmeht  üWîes  dUx  tissus  eilviTOtthants,  ffarfaléeh 
d’üh  àtn'àk'dè  tühàikür'S  plpS  ^étltesj  et  de  consistaheé  gënèraleméül 
mpjteét  presqité  fl^ctdadtb. 

tp.lymVWàreqm'e  apne^^^^^^^^  plus  rapide  encore  que  le  lym¬ 
phome  màiln  ;  sa  dhréene  dépasse  jamais  un  an  et  demi.  Ôn  a  l'ha¬ 
bitude  d’én  pratiquer  l’abjatlpn,  et,  bieh  que  les  récidives  soient 
habituelles,  il  est;  prptaMe  qu’uiio  extirpation  cdrnplète  pourrait 
procurer  une  guérison  durable.  .  .  flEYDENRÎÉic'H.  ' 


Pibro-névrome  plexiforme  des  nerfs  du  bras,  avec  hypertrophie  cir¬ 
conscrite  de  la  peau  et  production  de  sarcome,  par  A.  von  WiNr- 

WAHTER.  (Archiv.  f.  hlin.  Ohir.,  Bd.  19,  p.  895.) 

Cette  observation,  par  le  développement  considérable  que  lui  a 
donné  l’auteur,  constitue  un  vrai  mémoire;  nous  allons  en  résumer, 
aussi  brièvement  que  possible  les  principaux  traits.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  36  ans,  entré  le  28  janvier  1873  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Billroth,  pour  une  tumeur  du  bras  gauche.  Il  se  rappelle  que, 
dès  l’âge  de  8  ans  il  portait  à  la  partie  interne  du  bras  une  petite 
grosseur,  qui  ne  lui  causait  pas  la  moindre  incommodité.  Dans  le 
courant  de  l’année  qui  précède  son  entrée,  se  développa,  dans  la  ré¬ 
gion  de  l’épaule  gauche,  une  tumeur  qui  grossit  rapidement  et  fut 
extirpée  au  bout  de  six  mois.  Bientôt  après,  la  tumeur  du  bras  prit  un 
développement  rapide,  se  compliqua  de  paralysie  radiale  et  de  dou¬ 
leurs  irradiées,  augmentées  par  la  pression  de  la  tumeur,  et  siégeant 
principalement  au  côté  externe  du  bras. 

Au  moment  de  l’entrée  du  malade,  on  remarque  qu’au  bras  gauche, 
qui  est  plus  volumineux  que  le  droit  surtout  dans  la  région  deltoï- 
dienne  et  bicipitale,  la  peau  qui  recouvre  inférieurement  le  moignon 
de  l’épaule  fait  légèrement  saillie,  présente  une  coloration  brunâtre 
et  est  recouverte  de  poils  hypertrophiés.  Lorsque  l’on  explore  cette 
région,  on  trouve  la  peau  adhérente  en  un  point  limité,  mobile  dans 
le  reste  de  son  étendue,  et  comme  parsemée  de  grains  de  blé,  sui¬ 
vant  l’expression  de  Rokitanski.  La  face  externe  de  l’épaule  est  oc¬ 
cupée  par  une  masse  lobée,  intimement  unie  au  deltoïde,  et  s’éten¬ 
dant  jusqu’à  la  jonction  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  du  bras. 
Une  autre  tumeur  occupe  la  région  bicipitale  et  suit,  dans  presque 
toute  la  longueur  du  bras,  le  trajet  des  vaisseaux  et  des  nerfs  aux¬ 
quels  elle  semble  adhérer;  elle  est  très-sensihle  à  la  pression.  Enfin 
à  l’avant-bras  gauche,  un  peu  au-dessous  du  pli  du  coude,  so  voit 
encore  une  tumeur  mobile  et  insensible.  La  peau  est  normale,  si  ce 
n’est  dans  la  région  que  nous  avons  décrite,  la  sensibilité  est  intacte; 
le  malade  éprouve  des  douleurs  presque  continues  dans  le  bras  et 
l’avant-bras;  enfin,  il  existe  une  paralysie  du,  nerf  radial,  sans  toute¬ 
fois  que  le  triceps  soit,  affecié.  Un  examen  approfondi  fait  découvrir 
d’autres  tumeurs,  de  la  grosseur  d’un  haricot,  et  siégeant  dans  la 
paroi  abdominale.  Quant  à  l’état  général  du  malade,  il  est  bon.  Bill¬ 
roth  posa  le  diagnostic  sarcome  â  marche  rapide,  développé  probable¬ 
ment  dans  tin  névrome  plewiforme  ancien  ou  même  congénital,  et  se  déci¬ 
da  à  entreprendre  une  opération  que  réclamait  le  malade. 

La  peau  fut  incisée  sur  la  tumeur  de  la  partie  interne  du  bras,  et 
l’on  aperçut  une  masse  ramollie,  manifestement  en  transformation 
régressive;  do  cette  masse  partait  un  prolongement,  se  continuant 
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avec  la  tumeur  de  l’avaiit-bras;  ce  prolongement  fut  coupé  sans  don¬ 
ner  la, moindre  hémorrhagie.  Puis  la  tumeur  fut  isolée  des  nerfs 
environnants,  qui  étaient  tous  épaissis  et  plus  ou  moins  adhérents  ; 
il  fut  possible  de  respecter  la  plupart  des  branches  nerveuses.  Mais, 
au  milieu  de  l’opération,  on  remarqua  la  cessation  des  battements 
dans  les  artères  radiale  et  cubitale;  cependant  l’on  n’avait  pas 
aperçu  l’artère  humérale.  L’opération  fut  achevée  sans  grande  diffi¬ 
culté. 

Deux,  jours  plus  tard  se  montrait  dans  la  région  du  coude  une  tache 
rouge,  suivie  bientôt  d’autres  taches  semblables  sur  la  main,  avec 
production  do  phlyctènes;  il  était  évident  que  le  bras  tout  entier 
allait  se  gangréner,  et  5  jours  après  la  première  opération  on  désar¬ 
ticulait  le  membre  ;  mais  le  malade  succomba  peu  de  jours  après. 

A  l’autopsie  on  trouve  dans  la  plèvre  droite  quelques  onces  d’un 
épanchement  purulent.  Le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  présente 
une  masse  molle,  adhérente  à  la  plèvre  costale  et  au  tissu  pulmo¬ 
naire,  mitsse  fasciculée,  jaunâtre,  caséeuse  et  parsemée  de  foyers 
hémorrhagiques.  Les  autres  organes  ne  sont  lé  siégé  d’aucune  lésion 
importante  ;  la  moelle  épinière  n’a  pas  été  examinée. 

Quant  à  la  tumeur  enlevée,  elle  avait  la  grosseur  des  deux  poings, 
était  arrondie  et  à  surface  lisse  ;  sa  coupe  laissait  voir  une  masse 
transformée  presque  entièrement  en  une  bouillie  jaunâtre  et  offrant 
de  nombreuses  taches  brunâtres.  Un  examen  attentif  fit  découvrir 
dans  la  tumeur  la  portion  d’artère  humérale  que  l’on  avait  enlevée 
lors  de  l’opération.  L’inspection  du  bras  désarticulé  démontra  nette¬ 
ment  que  le  néoplasme  s’était  développé  sur  le  nerf  radial.  Ce  néo¬ 
plasme  était  un  sarcome  fasciculé  ;  il  en  était  de  même  d’une  tumeur 
développée  sur  le  musculo-cUtane,  et  de  celle  qui  occupait  le  poumon 
droit.  Au  contraire  la  tumeur  que  l’oii  rencontrait  à  l’épaüle'  avait  en 
tout  point  l’aspect  d’un  névrome  plexiforme. 

Les  branches  du  plexus  brachial  étaient  toutes  grossies,  dû  point 
d’avoir  4à  6  fois  leur  volume  tiormal,  sans  toutefois  perdre '  leur 
forme  arrondie.  L’exàmén  histologique  montra  dans  lés  nerfs  une 
hypertrophie  du  tissu  conjonctif  avec  compréssioiii  des  éléments'  ner¬ 
veux;  il  était  difficile  de  trouver  des  tubes  à  double  contour  intacts, 
par  contre  on  rencontrait  tous  les  stades  de  leur  atrophie.  Les  capil¬ 
laires  et  les  artérioles  des  nerfs  présentaiènt  une  prolifération  dés 
éléments  de  leurs  pa.rois  et  surtout;  des  cellules ’éndothélialésj  '  léS 
capillaires,  ainsi  atteints  étaient  en  partie  oblitérés  par  l’acciumülation 
des  globules.  .  ' 

Dans  les  muscles  se  vOyait  Un  processus  analogue  à  celui  que  ro'il 
rencontrait  dans  les  nerfs  :  prolifération  des  cellulbs  dés  parois "vas¬ 
culaires,  des  cellules  du  périnlySiüm,  du  sarcolemme  ét  'des'  corpus¬ 
cules  musculaires;  formation  de  tissu  conjonctif;  atrophie 'de  là 
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'substance  toüsculaire,  qui  nulle  part  cepêndant  ïi’atait  disparu  coiîi- 
plètement.  Enfin  les  itiodiflcàtinns  dê  la  peau  consistaient  en  une 
prolifération  dans  des  parois  vasculaires,  avec  thrombose,  en  nue 
formation' de  pigifietttj  eftmii  •développement  du  tissu  conjonctif  et  éii 
une  hj'pertrophiededa-péaUi  •  ■'  >  "  '•  "  -■  i; 

L’auteur  pense  que  les  jeunes  fibres  nerveuses,  que  l'èir  rencontre 
dans  lès  nerfs  hypertrophiés^  So-ntun'iprôduit  du  tissu  èonjonctif  de 
nouvelle  formation.  Il  estime  également  que  les  fibro-névromes  on 
certains’ pointé' dritUôndüit’ par  dégénérât! on  au  sarcome,  qui  n'est 
nullement  identique  avec  lê' fibrome  des  nerfs  .  • 

i'  '  .  .  ...  HbYDENBBIQH. 


\  ; 'BULLE'TIK'  , 
SOCIÉTÉS  SAYANtÉS 


1<  Académie  de  Métiecine. 

PttBtnlesYacclUâiyè'  uliiéka'éi  — ''flréridUiitùilHMtè'de'  la  tuberciiloso;  ËllO- 
logie  etprophylaxié  de  la  lièvre  typhoïde.’  -^  Localisations  eél'ébrùléS.  —  Lé^ 
Sibns'de'Ia  pafâîySie  générale.  — i-  Liquidés  pathologiques  dU  péritoine.  ^ 
Ëlimination  des  naembraires  internés'  de  VéStomao  et  d’une  partie  de  l’ffisd- 
■  phage,  ,  , 

Séance  du  14  nowenî6)'e.l87G,. —  M.  Alphonse  Guérin  présente  un 
enfant/  vacciné  le  suriendemain  dé  sa  naissance,  et  présentant  à'  .Ija 
place  des  piqûres  trois  ulcérations,  dont  deux  se  réunissent  et  foiv 
mentun  vaste  ulcère  profond,  à  bords, taillés  à  pic.  Le  frère  do  cet 
enfant,  âgé  de,,;l7  pjoiis.,,.fut|'yacciné  ayeq  le  même  vaccin,  lequel  , a 
très-bien  pris  et^ , n’a  rien  offert,  d’anormal.  , Ü’ est, là-  une  manifestation 
strumeuse  que  l’on  pourrait  être  tenté  de  confondre  avec  la  syphilis 
vaccinale. 

M.  Gubler  a  eu.  occasion  de  constater  des  ulcérations  vaccinales 
analogues  sur  des.  enfants  .vaccinés,  frop  jeunes  et  placés  dans  de 

mauvaises  conditions,  hygiéniques,  . 

M.-;-  Metzquer,  donqe  lecture,  d’un  trçisième  mémoire  sur  la  non-ino- 
cuïabilité  du  tubercule,  dont  voici  le  résumé.  Différentes  substances,  .y 
compris  le  tubercule,:  peuvent,  par  leur  inoculation,  déLei;miner  la 
formation.de  .nodules  pulmonaires  que  l’on  peut  confondre  avec  le 
tqberçule  vrai.  Pour  prriver  à  un  jdiagpp.stic,  il  faut  laisser  vivre 
Jes  nnimqux.  jG’est  .par.  v.pie  emboliquq  qqe  Iq ,  métastase,  pqimonairo 
s’effectue. 
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Séance  du  '2.S  novembre  1876.  —  M.  Queneau  de  :  Muâsy  présente  un 
travail  sur  l'Etiologie  et  la  prophylaxie  déjà  fièvre  tÿpjioïde..  11  établit  que 
la  fièvre  typhoïde  efet  éminemmenti  colmlagieusé  e>t;.quîil  est  cfôu-teux 
<jü’en  dehors  de  la  contagion,  elle  puisse  .se  développér.',  Cé  '  sont 
surtouttes  èéjeetioiiS'des  malades  qui,,  comme  pour  le  cholérà,  ser- 
ventde  véliicUlei&u  oontaginm.  De  là  l’indication  tormellé'.  de  désin¬ 
fecter  les  déjections,  les  linges  et  l'es  fossés  d’aisanees.  «  ’  :  " 

J  Tohtes'les  conditions -qüi  pqiiïïetterit'lé  déversement  des  vidahgefe 
dans  les  égouts -et  la  commutlieatiôn  deieeuK-oi  avec  rai'r  dibre'j^àin'si 
que  cela  s’observe 'à  Parisÿ'sOnt  un'e'cause  directe  de  propagation  de 
la  fièvre  typhoïde.  Il  faudrait  doïio,  ainsi  que  cela  se  pratique  à 
Bruxelles  et  en- Angleterre,  munir  de  soupapes  lèsi  communidations 
des  égouts-  avec  les'-maîsons^et  les-rues; -désinfecter  êner^cjuemeàt 
les  selles;  désinfecter  les  linges  des  malad^'  et  lés  réserVoifs  rece*- 
vant  les  déjections.  Il  serait  bon,  en  outre,  qu’à  l’instar  de  ce  qui  se 
fait  excelleméht ‘à  Bruxelles,  Tautorité  fût  avisée  par  le  médecin 
de  tout  cas  de  fièvre  typhoïde  qui  éclate  en  ville,  avec  la  désignation 
précise  de  là  maison  habitée  par  le  malade.  . 

Proust  lit  Un  niémoire  intéressant,  intitulé  Contribution  à  l'étude 
des  localisations  cérébrales.  Il  s'egll  d’un  jeune  homme  de  f9  ans  qui, 
dans  une  rixe,  reçiil un" violent  coup  sur  le' côté'  gauche  de  la  tête. 
Tout  se  borna  à  une  perle  de  connaissance  légère,,  et  le  malade  allait 
biéri,  quand,  onze  jours  après  l’accident,  on  vit  s'établir  lentement 
de  l’aphasie,  de  l’affaiblissement  du  menxbrë,  sùpérieùr  droit,  de 
l’hémiplégie  faciale  droite.  M.  Terrillon,  appelé' en  consultation, 
accepta  la  proposition  de  pratiquer  la  trépanation,  dans  le  but  de 
remédier  à  un  enfoncement  évident  existant  à  la  partie  supérieure  du 
pariétal.  '  "  ' 

L’opération  était  à  peine  terminée  que  l’on  put  constater  une  amé- 
lipration  notable -de  l’état,  du- malade  ;  la  parésie  du  bras^  droit  était 
presque  totalement  dissipée,  Ihébétude  coipplètement  disparue,  ainsi 
que  laphasio.  Au  moment,  de  la  présentation,-,  il., est,  totalement 
guéri.' ■'  '  -  .  .  ,  ,  I 

M.  Proust,  s’appuyant  sur  des  expérimentations  faites  sur  le  cada^ 
vrè,  assure  que  le  fragment  osseux  enfoncé  comprimait  les  circonvo.-^ 
lutions  frontales,  psycho-motrices;  do  là  l’héjniplegie  droite  incomt 
plète  et  l’aphasie  ;  de  là  la  guérison  rapide,,  Ijobstaclo  étant  levé,  ,  - 

Séance,  du  o  décemôre  1816,  —  M,  ' Maurice  Raynaud  rappellie;-  au 
sujet  deilamoramunicatioh  de  JLProust,  une  note  rapportée  par’ lui  à 
la-  Société,  anatomique ï,. chez  un  phthisique  il  vit  apparaître,  trois 
jours  avant, la,. mort, ;Uue  .naonbplégie  du  bras  droit;  à  Pautopsie,  il 
put’  Donstatev  un  très-petiti'fOyeil  dei  ramoilissomaut/sïtüéiSur  la-  cir-* 
convolution  pariétale  ascendante,  en  un  point  qui  est’  préôisément 
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celui  que  Ferrier  indique  comme  étant,  chez  le  singe,  en  rapport 
avec  la  motilité  du  bras. 

—  M.  Foville  (dé  Rouen)  lit  un  mémoire  sur  les  relations  entre  les 
troubles  de  la  motilité  générale  et  les  lésions  des  couches  corticales  des  cir¬ 
convolutions  frOnto-pariétales.  Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

La  paralysie  générale  est  caractérisée,  symptomatiquement,  par 
des  troubles  de  la  motilité,  anatomiquement,  par  une  lésion  cons¬ 
tante  des  circonvolutions  fronto-par^tales.  Les  découvertes  de  Hitzig 
et  Ferrier  jettent  au  jour  imprévu  sur  la  signification  de  ces  lésions 
qui  sont  la  cause  directe  des  troubles  delà  motilité  (tremblement, 
contracture,  ataxie,  grincement  des  dents,  inégalité  des  pupilles)  que 
l’on  observe  dans  la  paralysie  générale.  La  localisation  et  l’intensité 
de  ces  lésions  commandent  la  localisation  et  l’intensité  des  troubles 
moteurs  dans  cette  maladie.  ;  :  ;  . 

Séance  du  i'2  décembre.  —  M.  Méhu  lit  un  travail  sur  les  liquides 
pathologiques  dé  la  cavité  péritonéale.  Le  liquide  de  l’ascite  contient 
les  mêmes’ éléments  que  le  sérum  du  sang,  sans  que  jamais  toutefois 
la  proportion  d’albumine  y  soit  aussi  abondante;  la  proportion  de 
fibrine  est  faible  également,  car  jamais  le  liquide  ascitique  ne  se 
prend  en  gelée,  comme  celui  dé  la  plèvre  ou  de  l’hydrocèle.  La 
présence  de  leucocytes,  même  assez  abondants,  est  la  règle  et  n’a 
rien  de  significatif.  La  proportion  de  matières  fixes  contenues  dans 
un  kilogramme  de  liquide  ascitique  ne  dépasse  pas  90  grammes  ni  ne 
tombe  au-dessous  de  14  grammes.  Les  sels  minéraux  (de  7  à  9  gram¬ 
mes  par  kilogr.)  ne  subissent  que  de  faibles  variations. 

Les  liquides  pauvres  en  matières  fixes  se  reproduisent  plus  vite  et 
comportent  un  pronostic  plus  grave  que  les  liquides  plus  denses. 

'  Seance  du  19  décembre.  —  M.  Laboulbèhe  communique  un  cas 
remarquable  d’empoisonnement  accidentel  par  l’acide  sulfurique,  sur¬ 
venu  chez  un  sujet  de  59  ans,  ayant  avalé  par  mégarde  quelques  gor¬ 
gées  d’acide  sulfurique  à  60  degrés.  On  lui  fit  aussitôt  ingérer  du 
lait,  qui  provoqua  un  vomissement  immédiat.  Il  entra  le  lendemain 
dans  le  service  de  M.  Laboulbène,  sé  plaignant  de  douleurs  à  l’épi- 
gastré,  ié  long  du  stèrnum  et  entre  les  deüx  épaules;  vomissements 
itlcéssants;  crachotement  perpétuel.  Phlyctènes  sur  le  dos  de  la 
langue  et  là  voûté  palatine.  Traitement  :  lait  coupé  d’eau  dé  chaux 
et  de  magnésie.  15  jours  après  son  entrée,  expulsion  d’une  fausse 
membrane  allongée  et  se  montrant  eoristitdée  par  des  débris  de  la 
muqueuse  œsophagienne.  Le  lende'thàin,  à  la  suite  d’accès  de  suffo¬ 
cation,  expulsion  d’uùe  masse  noirâtre,:  formée  par  une  grande  partîé 
de  la  muqueuse  stomacale.  Depuis*  <  lors  amélioration  notable  dans 
l’état  du  malade,  quoique  le  pronostic  doive  encore  être  singulière¬ 
ment  réservé. 
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M.  Gubler  doute  qu’il  s’agisse-  là  des  membranes  de  l’estomac; 
il  se  base  sur  l’absence  de  glandes  à  pepsine,  absence  signalée  par 
M.  Laboulbène  lui-même.  Il  pense  qu’il  s’agit  d’une  fausse  membrane 
analogue  à  celle  que  l’on  rencontre  dans  la  diphthérie,  et  résultant 
d'une  irritation  exsudative  et  non  d’un  sphacèle. 


II.  Academie  des  sciences. 

Physiologie  comparée.  —  Choléra.  —  Acide  picrique.  —  Asparagine.  —  Tym¬ 
pan.  —  Médication  phéniquée.  —  Syphilis.  —  Fuchsine.  —  Acide  roso- 
lique.  —  Anémie.  —  Nerfs  d'arrêt.  —  Urée.  —  Origine  des  nerfs.  —  loclure 
de  potassium.  —  Hygiène  des  ateliers.  —  Sensibilité.  —  Excitations  dou¬ 
loureuses. 

Séance  du  13  novembre  1876.  —  M.  Milne  Edwards  présente  à  l’Aca¬ 
démie  la  première  partie  du  tome  XII  de  son  ouvrage  sur  la  physio¬ 
logie  et  l’anatomie  comparée  de  l’homme  et  des  animaux.  Dans  ce  vo¬ 
lume,  il  s'est  occupé  de  l’audition  et  de  l’organisation  de  l’àppàreil 
de  la  vue  dans  la  série  animale. 

—  M.  Després  adresse,  de  Saint-Quentin,  divers  documents  rela¬ 
tifs  à  un  mode  de  traitement  du  choléra. 

—  M.  J.  Chéron  adresse  une  réclamation  de  priorité  au  sujet  de  la 
méthode  de  pansement  des  plaies  par  la  solution  aqueuse  d’acide  pi¬ 
crique.  L’auteur  rappelle  qu’il  a  présenté,  à  ce  sujet,  un  mémoire  au 
Congrès  de  Bruxelles,  en  1875. 

—  M.  L.  Portes  communique  ses  expériences  sur  l’existence  de 
Vasparagine  dans  les  amandes  douces.  En  traitant  par  l’alcool  absolu 
la  graine  privée  d’épisperme,  dn  recueille  4,3  à  4,8  pour  1,000  de 
cristaux  d'asparagine.  L’alcool  à  90°  a  permis  d’extraire  une  trentaine 
de  grammes,  en  opérant  sur  11  kilogrammes  de  graines  provenant 
de  100  kilogrammes  de  fruits. 

Séance  du‘  20  novembre  1876.  —  M.  Lœwenberg  adresse  une  note 
sur  l’échange  des  gaz  dans  la  caisse  du  tympan,  âvéc  considérations 
physiologiques  et  applications  thérapeutiques.'  En-  cas  de  surdité  par 
obstruction  de  la  trompe  d’Eustache,  la  quantité  de  gaz  contenue 
dans  la  caisse  du  tympan  diminue;  cette  diminution,  ordinairement 
attribuée  à  l’absorption,  paraît  due  plutôt; à- la  diffusion  par  échange 
avec  lés  gaz  du  sang.;;  ■  -  :  '  . 

■  Ce  fait  inspire  à  l’auteur:  deux  procédés  nouveauxpôur  prévenir  ou 
au  moins  retarder  la  diminution  de  l’air:  1°  Insuffler  de  Pair  qui  a 
été  inspiré  et  expiré  alternativement  quatre  ou  cinq  fois  ;  cet  air  doit, 
selon  toutes  les  prévisions,  rester  inerte  en  présence  des  gaz  du  Saiig; 


2“  l’insufflation  d’hydrogène,  gaz  réfractaire  à  l’échange  respiratéii’e 
des  poumons.  '  >  ■  ■  ,  .  . 

—  M.  Déclat  adressé  une  hôte  SU!’  le  traitement  de  là  fièvre  typhoïde 

parla  médicatwn  •pàrâkiticidèÿ/id)ii%irfe.' fié  traitement  doit  remplir 
les  indications  suivantes'; '•l’‘’ÆtepêCher  l'élévation  delà  température 
en  tuant  le  ferment  ;  2®  soustraire  une  certaine  quantité  de  chaleur 
par  les  bains  froids  ;  3®  intrôdïïifëHâ'nFlê  sang  une  substance  qui  le 
rende  plus  liquide  (le  phépate  d’ammpniaque)  pour  faciliter  le  con¬ 
tact  de  l’antifermehi  avec"  fé  férniént.  '  '  '  '  '  ' 

—  M.  J.  Hermann  soutient,  dans  ün  travail  sur  ,1a  nature  de  la 

syp}4Ui,  que  les  lodures  ont  .surtout  pour  but  de  chasser  |le  mercure 
de  l’économie.  '  ■  i  , 

—  M.  Fordos  adresse  ünemote  sur  un  procédé  de  recherche  de  la 

fuchsine  dans  les  vins.  Ce  procédé  repose  sur  la  solubilité  de  la 
fuchsine  dans  l’ammoniaque  et4aa&  le  chloroforme  ;  après  avoir  dis¬ 
sous  la  matière  colorante,  on  peut  la  recueillir  sur  un  morceau 
d’étoffe  de  ^oie,,^)lanche,  qu’on  introduit  dans  la  solution,  que  l'on  fait 
chauffer,-  '1.  :  ... 

—  Une  note  de  MM.  P.  Guyot  et  R.  Bidaux  a  p.pur  objet  la  recherche 

de. l’acide  rmolique.  en  présejïpe.de  -laduehsine.  Le  liquide,  additionné 
d’ammoniaque,  est  agité  avec  -de  l’éther  ;  puis  on.  décante.  Un  -pré¬ 
sence  de.l’acide  aPétique,  l’éther  sp  colore  et  .si  l’on  introduit  du  ful- 
micoton,  il  se  forme  une  matière  gélatineuse. rose  contenant  la  fuich'' 
sipe.r, Quant  au  restant  du  liquide, , on  chasse  l’ammoniaque,  en  chauf¬ 
fant  au  bain-marie  et  l’on  obtient  l’acide  roioMg.we  qui  prend  une  teinte 
jaunâtre,  en  ajo, utant.de  l’acide  acétique.  . 

MM.  V,  Peltz  et  E,  -.Ritter  communiquent  .de  no.uvelle5  rpcherches 
sur-raction  de  la  ■/’aicfe.me  non  .arsenicale  introduite  dans-l’estomac  et 
dahsle-saiigi'  .  ,  .  ,  ...  ,.  , 

En  injectant  la  fuchsine  dans  l’estomae,  chax-le  .cliien,  .:on.  ohtion.t, 
dans  les  urines,  la  matière  colorante  e.t-desiiqnianitiités  n.o.tables  d’al¬ 
bumine. 

Lhiijeetion  .dans  lesixaineçi  prpduit  également  de  l’albuminurie  et 
deslésions  manifestes  de  la  substance  corticale  des  reins..  :Une  in^ 
jection  die.|6  nriHigrammes  de  fuchsiiie  pure  parXilogramme  de  poids 
du  eOFipa  à  -produit,  .en  putre,  ded’bydropisie  générale  et  un  grand 
amaigrissement,  ; 

—  Action  du  fer  dans  l'dnlOTie  (note  de  M.  ïïaymtih  —  Dans  les 

anémies  curables,  le  nombre  des  globules  n’est  pas  .considérablement 
diminuéimais  il  faut,  à  il’aidèldu  fer,  augmenter  leur  richesse  eh  ma¬ 
tière^  colorante.  ,  1  '  : 

Dans  lés  anémies  graves,  les  globules  sont  quelquefois  plus  grands 
qu’a  l’état  sain  ;  mais  leur  nonîibre  diminue  considérablement.  Aussi 
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le  fer,  qui  ne  sert  qn’à  qugmentev  la  ricliesse  en  hémoglobine^  ne 
peut-il  pas  ,facUeme,ut  ewgyhï  les. progrès  de  la  maladie, 

:  —  M,  Qnimus; présente,, ail, sujet  des  nerfs  pneumogastriques  et 
des  nerfs  d’arrêt,  un  travail  (Jont  voici  les  conclusions;  .  ; 

«Les  nerfs  de  la,  vie  végétative  et  les  ;  près  mnsculaires  lisses, 
surtout  lorsqu’ils  appartiennent  à  un  système  qui  a  des  mouvements 
rhythmiques,  coordonnés  et  automatiques,  ne  répondent  pas  aux  ex¬ 
citations  artificielles  de  la  même  manière  que  les  nerfs  rachidiens. 
Dès  que  ces  excitatipns':deyiennent  trop  nombreuses  et  trop  rapides, 
elles  cessent  de  provoquer  les  actes  fonctionnels  et  ne  deviennent 
qu’une  cause  de  perturbation.  Les  phénomènes  d,’nrrét  que  l’on  a  ob¬ 
tenus  dans  ces  conditions  sont  le  résultat  de  cette  perturbation;  de 
plus,  il  semble  résulter  de  nos  expériences  que  les  mrfs  prétendus 
d’arrêt  rentrent,  au  contraire,  dans  les  lois  générales  du  fonctionne¬ 
ment  de  tous  les  filets  nejryeux  et  que  leur,  excitation  physiologique 
provoque  toujours  la  mjse  .  en  activité  des,  organes  auxquels  ils  se 
rendent.» 

Itécherches  sur  l’nrée  .du  sang.  Np te  dq  M.  P.  Picard.  —  Le  prin¬ 
cipe  de  la  méthode  ici  employée  est  celui  que  suit  depuis  longtemps 
M,; Claude  Dernard,:  danqiçatte  méthode,  on  dose  le  glucose  directe¬ 
ment  à  l’aide  de  la  liqueur  de  Fehling,  dans  la  solution  incolore  ob¬ 
tenue  en  précipitant  à  chaud  un  poids  de  sang  par  un  poids  égal  de 
sulfate  de  soude,  La,métlmd.9ique  je,  propose  c.cmaiste.à  fairele  dosage 
de.  t’urêe  directement  dans  cette' même  liqueur,,,' A  un  poids-  de 
P  grammes  de.sang,  on. ajoute  &0  grammes  de  sulfate  de  soude,  en 
petits  prjstaux:,: non  efUeurSiS;;  on  porte  à 'ébullition  en  agitant  sans 
cesse  le  mélange.;  cela  ;  fait,  on  rétablit  le.  poids  total  premier 
(SO  4.  50)  par  upe  quantité. convenable  d’eau  distilléoLetron  jette  le 
iout'sur  un  gltre  (ou.  miaua  on  filtre  après  avoir  exprimé  ,à  la 
presse)  ;  on  pèse  une  quantité  de  ce  liquide  clair  et  incolore  ainsi  ob,- 
tenu  égale  à  50  grammçs.  On  peut  tout  aussi  bien  opérer  sur  4Q  ou 
45  gramm.es.  Ces.  5Q  gramme.?  de.  liquide  sont  introduits  par  un  en¬ 
tonnoir  à  robinet  dans  un  ballon  qui  porte  en  outre  un  tube  à  déga¬ 
gement.  On  verse  également  dans  le  ballqn  l’eau  distillée  qui  a  servi 
au  lavage  du  vase  contenant  les  50  grammes  soumis  à  l’analyse  ;  on 
ajouta  20  centimètres  .cubes  environ  d’acide  chlorhydrique  pur  et  l’on 
pOTte  rapidement  à  l’ébnUition  jusqu’à  ce  qu’on  ait  chassé  les  gaz  du 
ballon*.  A,  ce  mQipeab  èd’airte  d’une  disposition  spéciale,  on  fait,  oom- 
muniquer  le  tube  il  dégagement  avec  un  appareil  ooraploxe  contenant 
un  volume:  suffisant  d’eau  de,  :haryle.  Les  premières  portions  absor¬ 
beront  l’acide  cai’bonique  provenant  de  .Furêê  décomposée;  les  der¬ 
nières,  empêcheront  l’entrée  du  même  gaz  lors  de  la  rentrée  de  l’air 
extérieur  dans  l’appai-eü.,  (On  tube  de  Liebig  intermédiaire  doit  mour 
trer  son  contenu  transparent  pendant  toute  l'opération;) 
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«  Tout  étant  disposé,  on  introduit  par  l’entonnoir  dans  le  ballon 
contenant  le  liquide  à  analyser  20  céhliriiètres  cubes  à  peu  près 
d’acide  azotique  nitreux,  et  Ton  reporte  rapidement  à  100  degrés  ; 
on  maintient  cette  température  huit  ou  dix  minutes  :  après  ce  temps, 
les  gaz  acide  carbohique  et  azote  provenant  de  la  décomposition  de 
Yurée  ont  été  entraînés.  Le  premier  a  été  fixé  par  la  baryte;  c’èst  lui 
que  Ton  dose  alors  en  volume  en  le  retirant  par  le  vide  après  décom¬ 
position  du  carbonate  par  HCI. 

«  Dans  le  cas  cité,  on  obtient  14  c.  c.,  5  CO*.  Ce  volume,  après  cor¬ 
rections,  se  réduit  à  13  c.  c.,  12o.  Or,  on  sait  que  chaque  centimètre 
cube  dégagé  représente  0  gr.,  002683  d’urée  pure  décomposée.  En 
multipliant  0  gr.,  002683  par  13  c.  c,,  12S,  nous  aurons  0  gr.,  03S15 
d’wrde  pure  pour  la  quantité  contenue  dans  les  50  grammes  analysés. 
Ces  50  grammes  contiennent  Vurèe  de  25  grammes  de  sang,  ainsi 
qu’on  le  voit  en  se  reportant  au  traitement  préliminaire  ;  en  multi¬ 
pliant  par  40,  on  aura  le  poids  d’wrée  contenu'  dans  1  litre  (sang, 
1000  grammes;  wm,  1  gr.,  405). 

«  En  opérant  de  la  sorte,  on  trouve  toujours  de  Vurée  dans  le 
sang  et  sa  proportion' dans  le  sang  artériel  paraît  osciller  dans  des 
limites  étroites  en  dehors  de  toute  condition  extérieure  modifi¬ 
catrice.  » 

Séance  du  27  novembre  1876.  —  M.  Fordos  fait  connaître  deux  modi¬ 
fications  au  procédé  qu’il  a  indiqué  pour  la  recherche  de  la  fuchsine. 
Le  chloroforme  dépose  la  fuchsine  en  présence  de  l’eau  et  de  Tacide 
acétique,  après  avoir  été  mélangé  à  la  solution  ammoniacale.  On  peut 
donc  séparer  le  chloroforme  à  Taide  d’un  entonnoir  à  robinet  el  faire 
déposer  la  matière  colorante.  On  peut  encore  faire  déposer  la  fuchsine 
sur  un  cristal  d’acide  citrique,  après  avoir  ajouté  une  quantité  de 
chloroforme  moitié  moindre  et  l’avoir  laissée  gagner  le  fond  du 
tube.  ■  1  . 

■  —  M.  Aug.  Pierret  adresse  une  note  sur  Vorigine  réelle  des  nerfs  de 
sensibilité  générale  dans  le' bulbe  rachidien  et  la  moelle  épinière. 

Par  ses  recherches,  M.  Pierret  est  conduit  aux  conclurions  sui¬ 
vantes  :  '  '  ‘  .  I  ; 

«  1“  Les  fibres  sensitives  des  racines  postérieures  dés  paires  lierai 
veuses  lombaires  et  dorsales  se  rendent  èn  grande  partie  dans  les 
colonnes  de  Clarke;  2”  les  fibres  sensiti-ves  des  paires  nerveuses 
cervicales  se  rendeiit  dans  uné  Série  de  noyaux  échelonnés  dans 
le  bulbe,  aù-dessous  dès!  noyaux  vrais  du  trijumeau  ;  3“  ces  deux 
chaînes  ganglionnaires  communiquent  entre  elles  par  des  fibres 
a'scèndàntés''dbnt  quelques-unes  s’entre-croisent  ;  4“  cê'  système 
sensitif  tout  entier  reste  confiné  dans  l’aire  des  zones  radiculaires 
postérieures.  »  ■  ■' 
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Voulant  contrôler  ces  données  anatomiques  par  tous  les  moyens 
possibles,  M.  Pierrot  s’est  adressé  à  l’anatomie  pathologique.  S’atlar 
chant  à  une  maladie  nerveuse  très^commune  et  dans  laquelle  les 
troubles  de  sensibilité  sont,  pour  ainsi  dire^  prédominants,  te  tab.es 
dorsalis,  il  a  démontre  que  cette  maladie  peut  à  bon  droit  être  con¬ 
sidérée  comme  résultant’  de  l’inflammation  chrdniquéi  du  système 
sensitif  dont  il  cherche  aujourd'hui  à  établir  l’anatomie.  Par  une 
série  d’études  histologiques  et  cliniques,  il  a  fait  vdir  que  cette 
inflammation  évolue  toujours  dans  le  domaine  des  zones  radiculaires 
'postérieures.  Il  a  pu,  en  effet,  observer  de  nombreux  cas  de  tabes  dor,-^, 
salis  dans  lesquels  il  existait  une  sclérose  des  calonnes:  de  Clarke, 
des  ganglions  restifdrmesi  ou  des  noyaux  du  trijumeau.  L’existence 
d?une  sclérose  des  noyaux  d’origine  des  nerfs  trijumeaux  a  été  con¬ 
statée  récemment  aussi  dans  un  cas  du  même  genre  par,  M,  Hayem.i 

Séance  du  4  décembre  1876;  —  Une  note  de  M.  Jacobs'a  pour  objet 
l’emploi  de  IHodure  de  potassium  dans  la  colique  et  la  paralysie  salur-' 
nines.  La  colique  saturnine  est  toujours  accompagnée  de  congestion' 
rachidienne  et,  après  l’emploi  des  ventouses,  des  éméto-cathartiqueS 
et  des  purgatifs  drastiques, 'destinés ''à "combattre  les '  symptômes 
aigus,  PfodMre  de  pofassiwOT  est  le  plus  proiire  à  vaincre  la  Cause  dü' 
mal.  On  le  prend  de  1  àiO  ou  15  grammes  par  jour,  par  doses  crois¬ 
santes  ou  décroissantes  jusqu’à  la  guérison.  "  . .  ■  i 

—  M.  H.  Cambon  adresse  une  note  relative  à  l'hygiànè  des  aiéüei-s 

dont  l’atmosphèfè  est  insalubre.  -  ■- 

—  M.  Gh.  Richet  adresse  uné  note  sur  la  sensibilité  comparée  au 
mouvement. 

Voici  les  principaux  rçgultats  de  ses  expériences  : 

1“  La  sensibilité,  sous  l’influence  d’une  excitation  prolongée,  décroît 
lëntèment,  niais  revient  rapidement  à  l’état  normal.  '  i 

‘2°  Les  excitations  isolées  ne  produisent' pas  d’effet,  senSih/;  mais' 
lés  excitations  rapprochées  produisent  un  effet'  d’aüteiiit' plus  grand; 
q'n’èllés  sont 'pipé 'fréqüéhtèé. 

,  3j>  JPour  des  e:^citâtions,  égales  entre  elles  et  répétées,  le  momen^ 
de  ia  perception  est  d’autant  plus  retardé  que,  l’'intenpité  ^es^ 
équations  est  plus  petite,  et  d’autant  plus,  accéléré  que  leiir  inten¬ 
sité  est  plus  grande. ,, ,  ’  I  ^  I 

_|,‘>|Les  phénoinènes  pphpus  nous  le  nom  d’éducatipn  de  la  percep- 
t|pn,peuyent  topnpqr,, dans  tps  faits  d’addition.  , 

d",  Si  les  ;  excitatipns,  pont  très-faibiesj  pn  povirra  en  préhdré  'dn 
nppjl^rq  liipilté,  panp .obtenir  d’ effet  smsitt^!  tandis  qu’en  '  nombre  ilti,- 
ipitp,)  eliés  Unissent  toüj purs  parqjroduire  une  pèrceptipri.  '  ,  d 

,',d°  La  transmission  d’une  excitation  est  toujours  Ires-rapidè,  ihaip' 
XVIX.  ""'8  ' 
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la  persistance  de  l’effet  sensitif  peut  avoir  une  durée  plus  ou  moins 
longue  et  proportionnelle  à  l’intensité  de  l’excitation.' 

On  peut  établir  une  loi  générale  ainsi  conçue  ;  Le  nombre  des  exci¬ 
tations  nécessaires  pour  amener  une  perception  ou  un  mouvement 
est  inversement  proportionnel  à  l’intensité  et  à  la  fréquence  de  ces 
excitations.  Il  y  a  là  une  analogie  frappante  entre  le  travail  des  mus¬ 
cles  et- le  travail  des  centrés  nerveux. 

— ^  M.  Fr.  ^Fratick  communique  ses;  recherches  expérimentales  sur 
les  effets  cardiaques,  vasculaires  et  respiratoires  des  excitations  dou¬ 
loureuses. 

Voici  la  conclusion  générale  de  ce  remarquahlè  travail  : 

En  somme,  un  animal  ou  un  homme  soumis  à  des  excitations  péri¬ 
phériques  douloureuses  peut  présentier  les  troubles  cardiaques  indi¬ 
qués'  pour  deux  raisons  qui  sont,  réunies  et  concourent  au  môme 
résultat  chez  un  sujet  normal  :  d’abord  la  transmission  centripète 
pure  et  simple  le  long  du;  nerf  sensible  et  des  conducteurs  centraux 
(substance  grise,  ete.)  ;  ensuite  la  douleur  perçua  qui  retentit,  sur  les 
centres  d’arrêt  du  cceur  en  ajoutant  son  influence  à  la  première. 
Supprimez  l’une  de  ces  deux  causes,  la  [perception,  cérébrale,  l’effet  se 
produira  encore  (chez:  les  animaux  sans  hémisphères)  :  ce  sera  un 
réflexe  ordinaire,  ;rien  de  plus.  *  . 

Faites  subir  d’emblée  la  secousse  douloureuse  aux  hémisphères  céré¬ 
braux  (émotion  soudaine)  sans  impressionner  les  nerfs  périphériques, 
l’arrêt  du  cœur  se  produira  aussi. . 
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Congprès  médical  de  Turin. 

Le  congrès  s’estrouyertle  18  et  a.été.,clpS;  le  22  septembre., 11  a  offert 
assez  d’intérêt  pour  que  nous  croyions  devoir  donner  un  résumé  de 
ses.  travaux.  Bien, ffu’il  ait  réuni  l’élite,  des  médecins,  italiens,  deux 
journaux  médicaux  français  en  ont  seuls  parlé,;  l'IMion  médicale  et  le 
Journal  d’ Hygiène,  et  ce  silence  s’explique  .moins  par  rindiîïérence  de 
la  .presse  qu’e  par  l’insiifflsàn'ce  régrettà'Md  dôÉ  hei'ytrbns  sbiéhti'éques 
entre  l'a  Fhanéé  et'l'italielf  ^  .  i.;  .iii;:.!;.. ■  ;  ■ 

"te"  congrès  Ae  Tiiriii  avait  tin  doublé  otjét)  rt  rédriissaît  déur 
associations,  celle,  des.  médecins  pommunaux  (coMaidft)  ét  'là  grande 
asBocialioh.médicàtè'it'aliénnè.iL’qdYertüré  dii  càn^fês'etit  lieu  solen¬ 
nellement  sous  la  présidêncé' dd  prdfëkéür  Fà'èdhidtti,'  dm,  eh  avait 
été  l’‘organisateür,Éii  préseUcè'dë  fqüiés  .léé  àuférît'éàde  la  province, 
et  du  ihihistré  .de’rihsffuctiodpùbli'que  liï. 'Goppîno.  Nous  regrettons' 
d’être  obligés  d’omettre  les  discours,  prononcés  dans  cette  séance 
d’inauguration,  pour  vônir  de  süitê  aùx  questions  qui  ont  été 
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traitées  dans  les  réunions  suivantes,  qu'on  pourrait  appeler  les 
séances;  d’affaires. 

Le  congrès  se  divisa  immédiatement  en  deux  sections,  correspon¬ 
dantes  aux  deux  buts  qu’on  se  proposait;  celle  des  médecins  eondotti, 
dans  laquelle  on  discuta  particulièrement  des  sujets  d’intérêt  profes¬ 
sionnel,  et  la  grande  association  médicale  italienne  où  furent  traitées 
des  questions  de  science  et  de  pratique. .  Une  exposition  d’instru¬ 
ments  de  chirurgie,  de  machines  orthopédiques,  des  appareils  pour  la 
crémation  fui  organisée  ;  des  photographies  qui  représentaient  les 
altérations  pathologiques  les  plus  rares  et  les  plus  intéressantes, 
des  livres  de  médecine  et  de  chirurgie,  Journaux  médicaux  italiens 
et  étrangers,  préparations  anatomiques  normales  ou  pathologiques 
sèches  ou  conservées  dans  des  liquides,  furent  mis  sous  les  j'eux  des 
membres  du  Congrès.  ■ 

Le  conseil  municipal  de  la  ville  de  Turin,  pour  fêter  ce  premier 
congrès  médical,  instituait  un  prix  de  mille  francs  à  décerner  aù 
mémoire  sur  les  réformes  à  introduire  dans  l’enseignement  de  la 
médecine.  Le  coarseil  général  à  son  tour  fondait  deux  prix  de  cinq 
cents  francs  chacun  pour  les  deux  meilleurs  mémoires  «r  les  aliénés 
et  sur  les  enfants  trouvés. 

La  grande  association  médicale  italienne  se  divisa  en  neuf  sections, 
pour  la  médecine,  la  chirurgie,  l’hygiène  et  là  médecine  publique, 
pour  l’anatomie  et  la  physiologie,  pour  l’ophthalmologie,  pour  l’obsté¬ 
trique  et  la  gynécologie ,  pour  la  syphilographie,  pour  l’otoiatrie, 
la  laryngoscopie,,la  pédiatrie. 

Nous  donnerons  d’abord  un  résumé  des  discussions  qui  eurent  lieu 
dans  la  section  de  médecine.  : 

Le  professeur  Baccelli,  de  Romev  nommé  président  de;la  section, 
ouvrait  la  séance  en  remerciant  ses  collègues  de  l’honneur  qu’on  lui 
avait  fait  de  diriger  les  séances,  et  en  manifestant  sa  satisfaction 
de  prendre  part  en  compagnie  dé  savants!  confrères,  tant  Italiens 
qu’étrangers,  à 'des  discussions  sur  les  •  problèmes  de  médecine  les 
plus  importants.  : i i  ■  -  :-•■■  ■' 

La  première  communication  a  été:  celle  du  docteur  Baréty,  de 
Nice,  sur  les  ganglions  trachéoi-bronchiques'.  Il  :ia  fit: avec  beau¬ 
coup  de  précision  et  d’exactitude,  en  appelant'  l’attention  des  pra-î' 
tioiens  sur  ces  éléments  organiques.  Nous  n’avons  pas  besoin  d’in¬ 
sister  sur  ce  travaü  déjà  connu  eh  FrancOj  et  qui  a  fait  le  sujet  de 
la  dissertation  inaugutale  de  l’auteur.  ’  i 

Nous  serons  moins  brefs  sur  la.communication  du  docteur  Zawer- 
thal,  de  Milan,  sur  le  diagnostic  des  anévrysmes  de  P  aorte  par  l'examen 
larykgôscopique.  Il  Voulût  signaler  l’importance  et  la  valeur  presque 
exclusive  de  cet  examen  dans  là  diagnostic 'de  éët'tè  affec  tion.  Il  passa 
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eu  revue  toute  la  paLbologie  des  anévrysmes  aortiques,  examinant 
chacune  des  manifestations  symptomatiques,  et  démontrant  leur 
peu  de  valeur,  intrinsèque.  Il  appela  l’attention  des  auditeurs  Sur 
les  signes,  qu’on  peut  recueillir  par  l’inspection  de  la  partie  supé¬ 
rieure,  des  voies  respiratoires  à  l’aide'du  laryngoscope. 

Ces  signes  sont  au  nombre  de, deux:  l’un,  déjà  connudepuis  quelques 
années,  consiste  dans  la  p.aralÿsie  d’une  on  des  deux  cordes  vocales, 
due  à  la  compression  du  nerf  ,  récurrent  :  l’autre,  découvert  tout 
récemment  par  Schrôtler  duquel, Zawerthal  l’a  appris,  consiste  dans 
une  introtlexion  rbythmique  de,  la  partie  supérieure,  de  la  trachée^ 
parfaitement  visible, au,  laryngoscope.  ,  ,  , 

Cette  lec  ture  donne  lieu  à  une  discussion  très-animée  à  laquelle  pren¬ 
nent  part  dtAncona,,Murri  Maragliano  etDa  Yenezia.  Tous  s’accordè- 
rentà  louer  les  connaissances  profondesdeZawerthal, niais  ils  émirent 
des  doutes  sur  l’importanpe  excessive  que  l’auteur  voulait  donner  aux 
recherches  laryngoscopiques,D’Ancoua  et  Maragliano  en  particulier; 
firent  observer  que  cette  méthode,:  exclusive  de  tous  les  autres  symptô¬ 
mes,  admise  par  Zawerthal,  ne  répondait  pas  à  l’esprit  clinique,  lors¬ 
qu’il  s’agitsurtoiit  d’une  m.aladie  qui  sé  reconnaît,  moins  par  la  signi¬ 
fication  individuelle  de  chaque  symptôme,  que.  par  l’ensemble  des  ma¬ 
nifestations  morbides;  ensemble  qui  constitue  la  physionomie  cliniijue 
de  chaque  maladie.  Mai-agliano  saisit  cette  occassion  pour  faire  remar¬ 
quer  le  danger  qu’il  y  a  de  pousser  trop  loin  l’analyse,  sans,  se 
soucier  ensuite  de  la  synthèse  ;  méthode  qui  peut  inettre  en  lumière 
quelques  faits  isolés,  mais  qui  n’est  pas’ utile  au  progrès  réel  de  là 
science;  la  manière  de  synthétiser  les  faits  est  .  ce 'qui  donne  un 
cachet  de  nationalité  aux  sciences;  en  effet,  une  science  nepeutêtrè 
nationale  qu’à  cette  condition,  tandis  que  chacun  des  faits  constitue 
le  matériel  cosmopolite  des  sciences  mêmes.  Le  professeur  Murri 
regrette  que  Zawerthal  ait  tenu  compte  des  travaux  étrangers,  sans 
rappeler  ceux  des  Italiens  et  particulièrement  les  études  du  profes¬ 
seur  Baccelli  sur  l’auscultation  des  anévrysmes»,  ét  sur.  le  rapport 
des  anévrysmes  aortiques  avec  les  hypertrophies  du  cœur.  ■  ,  ; 

Zawerthal  reconnaît  l’exactitude  de  ces  objections  et  déclare  qu’il 
a  seulement  voulu:  signaler  aux.  praticiens  le  nouveau  signe,  qüé 
révèle  le  laryngoscope.:;:  f  ’  i 

,  Dans  une  autre  séance,  le  docteur  Thaon,  de  Ni'cë,-  lit  um  mémoire 
sur  .  l’unité  de  la  phthisie,  dalis, lequel; ni  dpnnâides:  résultats  :  de 
2o0  autopsies  avec  l’examen  histologique  pratiqué  par.  lui  :  voici, leS 
questionsjqu’il  s’est  posées.  ,  i, 

I.  —  Existe-t-il  des  pneiin^onies  casileuseS-  essentieillesZ  donie 

beaucoup;  on  n’a  encore  trouvé  jusqu’à  présent  aucun  râepiple  .bien 
évident  de  pneumonie  caséeuse  isolée.  En  effet,  au  miscroscope,  les 
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granulations  se  confondent  avec  ■  la'  pneumoniè.  Ainsi,  dans  '  les 
alvéoles  remplis  à  moitié  de  fibrine  et, de  matière  collo'ide,  on  voit 
les  granulations  végéter,  s’avancer  vers  les  produits  enflammés,  et  se 
substituer  à  eux.  De  là,  Thaon  conclut,  qu’il  est  inexact  d’admettre 
que  le  tubercule  et  la  pneumonie  caséeuse  coïncident  rarement,  il 
formulerait  plutôt  la  proposition  inverse. 

II.  —  Les  auteurs  ont  quelquefois  confondu  la  pneumonie  avec  les 
granulations.  —  Selon  Thaon,  cette  confusion  a  été  faite  par  l’écolq 
allemande  qui  a  eu  tort  de  ne  voir,  dans  le  tubercule  infiltré,  que  de 
la  pneumonie.  Cette  confusion  se  renouvelle  ordinairement,  et  cepen¬ 
dant,  il  existe  des  lésions  qui  ontl’apparence  de  foyers  pneumoniques, 
et  qui  ne  sont  que  de  l’infiltration  granuleuse.  Dans  ces  cas,  un  tissu 
de  tout  point  semblable  à  celui  de  la  granulation,  envahit  un  lobe 
pulmonaire  ou  un  poumon  entier,  et  passe  par  tous  les  stades 
propres  à  l’infiltration  pneumonique  :  état  gélatiniforme,  gris  trans¬ 
parent  et  jaune.  Le  microscope  était  nécessaire  pour  reconnaître  ces 
lésions  spéciales. 

III.  —  La  pneumonie  caséeuse  a-t-elle  des  caractères  anatomiques 
spéciaux? —  Il  est  certain  que  le  pneumonie  caséeuse  commence 
quelquefois  comnae  une  pneumonie,, ordinaire,  mais  elle  a  habituelle- 
mentdès  le  début  des  caractères  spéciaux,  et  continue  à  être  distincte 
par  ses  formes,  par  sa  localisation,  par  la  .rapide  dégénérescence; 
de  ses  produits. 

Il  faut  ajouter  une  particularité  des  plus  importantes,  c’est  que  léh 
foyers  caséeux  reproduisent  non-seulement,  l’inflammation ,  mais 
aussi  de  véritables  granulations.  Ce  fait,,  difficile,, à  saisir  dans  le; 
poumon,  est  évident  dans  les  intestins;  des  tuberculeux. La  pneumonie 
caséeuse  essentielle  est  rare;  presque  toujours  elle  coïncide  avec; 
des  granulations  ;  les  deux  lésions  dérivent  l’une  de  l’autre,  l’inflam¬ 
mation  caséeuse  présente  souvent  des  caractères,  spéciaux  dès  son 
début  :  il  n’y  a  pas  loin  de  là  à  conclure  que  les  inflammatioPs 
caséeuses  sont  tuberculeuses  au  même  titre  que  les  granulations ,  ; 
Est-ce  que  la  syphilis  ne  nous  donne  pas  l’exemple  d’une  maladie 
qui  se  traduit,  par  des,  lésions  anatomo-pathologiques  dilTérerites? 
Est-ce  qu’qn  a  jamais  eu  liidée  d’admettre  l’ulcère; comme  la  seule 
manifestation  de  la  syphilis,  à  l’exclusîoni  de  la  plaque  muqueuse,  de 
la  gomme,  etc.f?  Aucun, de  ces  produits  n’a  le  privilège  exclusif  d’être 
spécifique,  tous  le  sont,  à  un  mênia  4egré,  et  de  la  môme  façon,  la 
granulation  et  les,  inflammations,  caséeuses;  sont  égales  devant  la 
tuberculose.  Rien  n’empêche  du  reste'que  chacun  de  ces  produits  se 
montre  seul  ,'  et  malgré  , cela,  l’individu  sera  tuberculeux.  Par  consé-; 
quept,  il  est; .admispilll^  que  la,pneumonio  , caséeuse  se  montreisolé-. 
ment,  de  la. môme  façon  q.ue  dans  les  cas  de  granulie,  la: granulation; 
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est  la  seule  expression  de  la  tuberculose.  La  tuberculose  ainsi  admise 
sort  du  cercle  restreint  dans  lequel  Virchow  l’avait  enfermée,  et 
devient  une  maladie  qui  présente  des  lésions  d’ordre  différent  :  la 
granulation  et  les  inflammations  caséeuses.  En  vertu  de  cette  théorie 
de  l’identité,  la  phthisie  pulmonaire  reprend  son  ancienne  significa¬ 
tion  de  phthisie  tuberculeuse,  et  on  n’est  plus  aux  prises  avec  le 
dualisme  entre  la  phthisie  pulmonaire  et  la  phthisie  tuberculeuse 
qui  répugnait  tellement  à  nos  cliniciens  français.  Ainsi,  on  ne  force 
plus  des.  faits  étiologiques  des  mieux  évidents  à  se  plier  devant  des 
théories  anatomiques,,  édifiées  sur  des  observations  incomplètes.  Qui 
de  nous  n’a  pas  vu  dans  la  même  famille, des  enfants  issus  des  mûmes 
parents,  morts  de  phthisie  chronique,  les  uns  succombant  à  une 
phthisie  granuleuse  généralisée,  les  autres  à  une  pneumonie  ca¬ 
séeuse?  Tous  ces  enfants  ont  hérité  do  la  maladie  de  leurs  parents, 
mais  elle  s’est  manifestée  sous  des  formes  différentes. 

Cette  lecture  souleva  une  discussion  assez  animée.  Le  docteur  Gay, 
chef  do  clinique  du  professeur  Perroncito,  en  rapportant  ses  propres 
expériences  et  celles  do  son  chef  de  service,  soutint,  lui  aussi,  la 
dualité  de  la  phthisie  anatomiquement  et  cliniquement.  Cliniquement 
il  montra  que  la  fièvre  a,  dans  la  phthisie  tuberculeuse,  un  type 
différent  de  celui  de  la  phthisie  caséeuse;  que  dans  la  phthisié  tuber¬ 
culeuse  on  observe  plus  souvent  des  phénomènes  laryngiens,  pha¬ 
ryngiens  et  inte.stinaux.  Anatomiquement,  ajouta-t-il,  le  microscope 
marque  aussi  la  différence,  parce  que  dans  le  tubercule  existe  un 
élément  spécifique,  la  cellule'  géante,  qui  en  eht  le  point  de  départ; 
cette  cellule  aeeci  de  parliculier,  qu’elle  présenté  des  prolongements 
avec  des  noyaux  allongés.  En  dernier  lieu,  il  soutint  sa  thèse  en 
démontrant  qlie  la  thérapeutique  était  différente  dans  les  deux 
maladies. 

Maragliano  dit  que  anatomiquement  il  n’y  avait  pas  de  différence 
mais  que  cliniquement  on  pouvait  constituer  deux  groupes. 

Sangalli  n’admet  pas  plus  la  dnaiité  dans  la  phthisie  que  la'spéci- 
flçité  du  tubercule. 

Murri,  de  Rbmé,  :  souliént  que  l’anatomie  palhôlbgique,  dans  Tétat 
actuel  de  la  science,  né' peut  pas  trancher  la  question  ;  il  est  disposé 
cependant  à  croire  que  le  produit 'endoalvéolafre  de  la  pneumonie 
caséeuse  est  sous  quelque •  rapport  'différent  du  ’tuberculë,  tttkis'  que 
cliniquement  on  né: peut  ëtàblrr  des  différences  sÿmpt'omatiqüès  j 
Rindfleisch  etLebert,  en  effet,  ont  démontré  que  ceS  deüx  processus, 
pneumonie  caséeusé  et  tuberculose,  vont  toujours  ensemble  .  ■  ' 

Baccelli  ensuite: en  communiquant  lés  résUltats'üe  ses  études  Sür 
la- transmission  des  Bohs  à  travérs  les  liquides  pteürétiquéS,  eip0S6 
le  signe  nouveau  qu’il  a  découvert,  et  qui  lui  paraît  capable  défaire 
connaître  la  nature  et  le  degré  dé  densité  dés  liquidés  pleurétiqdéà. 
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Çe  signe  est  fourni  par  la  manière  dont  là  parole  articulée  et  aphone 
se  transmet  à  travers  ces  liquides. 

D’après  ce  signe  Baocelli  divise  d’abord  en  trois  catégories  les 
épanchements  pleuraux  :  1°  Liquide  ténu,  séreux  ^  contenant  une 
quantité  variable  d’albumine  et  de  sels,  2“  Liquide  épais,  contenant, 
outre  la  fibrine,  l’albumine  et  les  sels,  une  notable  quantité  d'élé¬ 
ments  définis  :  cellules  granuleuses,  pyoïquès,  épithéliales.  3"  Liquide 
très-épais  lorsque  ces  mêmes  éléments  s’y  trouvent  en  proportion 
considérable. 

M.  Baccelli  aurait  remarqué  que  la-  voix  articulée,  aphone,  qui 
ne  se  transmet  pas  sur  l’homme  sain,  se  transmet  au  contraire  fort 
bien  si  le  liquide  est  ténu,  moins  bien  s’il  est  épais  ;  .à  travers  un 
liquide  très-épais  la  transmission  est  presque  nulle. 

Au  premier  abord,  cette  loi  semble  contredire  les  principes  d’acous  - 
tique,  mais  elle  est  appuyée  sur  des  expériences  variées.  Ces  expé¬ 
riences  éxablissent  que  la  vibration  est  en  raison  inverse  de  la  densité 
des  liquides  et  de  leur  richesse  en  éléments  figurés  et^hétérogènës-. 
M.  Baccelli  donne  quelques  indications  pratiques  sur  la  manière  de 
rechercher  le  symptôme.  Il  faut  faire  asseoir  le  patient,  .boucher  avec 
soin  l’oreille  qui  n’ausculte  pas,  placer  le  malade  de  telle  façon  que  le 
faisceau  des  vibrations  ômlM  sorte  dans  une  direction  diamétralement 
opposée  à  l’oreille  du  mëdécin  qui  ausculte.  Ensuite  on  fait  prononcer 
au  malade,  à  voix  basse,  le  mot  'trente-trois.  Par  ses-  recherches  le  pro¬ 
fesseur  Baccelli  aurait  trouvé  que  la  première,  qui  disparaît  dans  la 
prononciation  de  ce  mot,  est  la  lettre  de  façon  que'  le  niot  tmite- 
froiî  arrive  à  l’oreille- du  médecin,  qui  ausculte,  comme-  si  on  avait 
prononcé  tentetois.  Après  l’r,  c’est  la  lettres  qui  disparaît,  et  alors  le 
médecin  perçoit  le  mot  encow.  ®n  dernier  lieu  la  lettre  n  disparaît  à 
son  tour  ;  ori  n’a  plus-que  la  perception  des  voyelles,  mais  on  a  la 
sensation  comme  d’un  bourdonnement.  En-outré  la  parole  articulée  ét 
aphone  se  transmet- à  l’Oreille  avec  plus  où- nioins  d’intensité,  selon 
■qu’on  pratique  rauscultation  à  la  partie  supérieure  oun  la  base  de 
Tépanchement.  En  règle -générale  le- son -se  perçoit  d'autant  mieux 
qu’on  se  rapproche  plus  de  la  partie  inférieure  de  l’épanchement.  On 
doit  dire  la  imême  chosépour  la  transmission  du  bruit  d’expiration . 
Lorsque  la  parole  articulée  et  le  brüit  ekpiratoiré  sè  transmettent 
avec  une  intensité  croissante  de-  la  surface' du  liquide  à  bu  base,  il 
s’agit  d’un  liquide  péulconsistant.  Lorsque  l’oreille  perçoit  mieux  les 
bruits  à  la  pat^tie ’supérieurë  qu’à- l’inférieure,  le  liqùidje,  auquel 
on  a  affaire,  est  épais,"  albumino-flbrinenx.  Dans  ce  cas  da  colénne 
liquide  se  divise  en  deux  partiès,  selon  -leS  lois  hydrostatiques-;:  la 
moins  dense  forme  4a  couche  supérieure,  la  plus  dense  la  couche 
inférieure.  -  ■  -  ■  ■■■-  -:i  ■  -./V;  -< 

Cette  communication’,  -‘àtoufe  les  points  de  vue  intéressante,  faite 
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avec  la  parole  incisive  et  brillante,  qui  distingue  le  clinicien  de  RomSj 
a  vivement  intéressé  le  nombreux  et  savant  auditoire. 

Maragaliàno,  D'Ancona  et  Berti,  qui  avaient  déjà  eu  communi¬ 
cation  de  cette  découverte, -vinrent  confirmer  par  leurs  propres  obsei> 
valions  les  résultats,  obtenus  par  le  professeur  Baccelli.  Pour  notre 
part  nous  engageons  vivement  tous  les  cliniciens  français  à  étudiez 
cê  syràptôme,  dont  l’utilité  pratique  n’est  pas  à  déniontrer;  l’impor¬ 
tance  du  diagnostic  des  -différentes  sortes  d’épancbement  est  considé¬ 
rable,  d’autant  plus  qu’ aujourd’hui -la  ponction  seule  peut  nous 
éclairer  d’une  façon  certaine.  ‘ 

La  dernière  séance  qui  eut  lieu  le  22  septembre  ne  fut  pas  moins 
bien  remplie. 

D’abord  le  professeur  Sangalli,  le  doyen  des  anatomo-pathologistes 
■fit  un  exposé  très-clair^  très-net  des  plus  imporlantes  découvertes 
du  microscope,  et  démontra  que  si  le  miscroscope  a  rendu  ries  se,r7 
vices  à  la  médecine  pratique,  il  donne  cependant  lieu  à  de  nombreuses 
illusions,  qui  devraient  servir  d’avertissement  pour  ceux  qui,  en  exa¬ 
gérant  l’importance  des' études;  histologiques,  voudraient, que  tout  ,1,6 
savoir  médical  fût  sous  la  direction  de  l’histologie. 

Le  professeur  Baccelli  s’associant  aux  idées  du  professeur  de  Pavie 
ajoute  qu’il  ne  repousse  pas  le  miscroscope  ;  au  contraire,  il  veut 
qu’on  le  consulte  dans  les- recherches  cliniques,,  mais  on  ne  doit  pas 
lui  demander  plus  qu’il  ne  peut  donner,  et  on  ne  doit  attribuer  à  son 
emploi  une  importance  excessive. 

Le  docteur  Levi  de  Venise  lit  un  travail  sur  la  flagellation,  comme 
moyen  de  rappeler  à  la  vie  des  malades  atteints  d’asphyxie,  de 
syncope,  et  de  mort  apparente. 

Enfin  Baccelli  fait  une  lecture  sur  la  fièvre  subcontinue  typhoMe. 
Après  avoir  exposé  les  raisons  qui  l’ont  engagé, à.  entreprendre  ce 
travail,  c’est-à-dire  les  préjugés  répandus  sur  la  prétendue  effroyable 
-mortalité  de  Rome,  il  fait  remarquer  l’union  à  Rome  de  deux  prin¬ 
cipes  morbides,  c’est-à-dire  le  principe  de  la  malaria  et  du  typhus.  Il 
admet  que  la  malaria  et  le  typhus  se  réunissent  sous  une  forme  fé¬ 
brile  proportionnée,  ou  qu’au  contraire  c’est  une  véritable  fièvre  subr 
continue  due  à  la  malaria,  avec,  des  apparences  de  typhus;  c’est  à 
ce  type  morbide  spécial  qu’il  donne  le  nom  6,^  fièvre  5ubcontip.:u^e 
typhoïde.  Il  rejettedonc  l’appellation  de  typhus  malaria,  proposée  dans 
lé  congrès  -médical  de  Philadelphiey  en  s’appuyant  sur  de  bonnes 
:  raisons  pathologiques  ét  cliniques,  et  en  concluant  qü’on  n’a  ni  ne 
peut  avoir,  dans  la -pratique^  une  véritable  proportion  à  établir  entre 
deux  affections  aiguësiet  graves.  Il  définit  la  fièvre  subcontinue.ixune 
fièvre  par  infection  de  naalariaj 'pernicieuse  par  son  type»,  et  co.mme 
à  son  avis  toute  fièvre  subcontinue  possède  une  forme  spéciale  ,q;Ui 
la  caractérise,  comme !pan 'exemple  la  fi èvqe,  cholérique,  ) a  .rfiuma- 
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tismale,  la  bilieuse,  la  typhoïde,  et  que  toutes  sont  subordonnées  à 
l’infeclion  de  malaria,  il  en  conclut  que  l’étude  la  plus  nécessaire 
est  celle  de  la  fièvre  subcontinue  typhoïde,  et  que  le  principal 
danger  consiste  dans  la  possibilité  de  la  prendre  pour  une  typhoïde 
véritable.  Une  différence  très-notable  sépare  l’une  et  l’autre  :  la 
fièvre  subcontinue,  a  été  au  début  une  intermittente  légitime,  ou 
immédiatement  une  fièvre  subcontinue  ;  elle  peut  atteindre  dès  ,  le 
début  un  haut  dégré  de  température  (40»),  tandis  que  la  fièvre  typhoïde 
est  rémittente  dès  le  commencement  et  progressive  de  sa  nature  dans 
l’élévation  de  la  température.  Baccelli  énumère  aussi  d’autres  signes 
distinctifs  de  l’une  et  de  l’autre  forme  morbide,  signes  céphaliques, 
thoraciques  et  abdominaux,  qui  sont  cependant  moins  précis  et  moins 
essentiels.  Il  appuie  son  dire  par  quelques  cas  cliniques  três-iin- 
portants-  H,  donne  aussi  la  description  de  la  subcontinue  typhoïde. 
Dans:  cette  fièvre  les  accès  sont  si  fréquents  dans  un  certain  laps  de 
temps,  que  les  signes  de  l’invasion  et  de  la:fin  de  l’accès  sont  obscurs, 
et  présentent  par  exemple,  en  24  heures  sur,  la  ligne  Ihermographi- 
qiies  quelques  descentes  brusques,  correspondantes  au  nombre  des 
accès.  Il  insiste  sur  la  différence,  qu’il  y. a  entre  avoir  une,  fièvre,  con.r 
iinue  et,  avoir  la  fièvre  coiitinuplfement \  il  insiste  sur  la  grande  im¬ 
portance  pratique  de  l’examen  thermométrique  répété  plusieurs  fois 
dans  la  journée  dans  cette  forme  -morbide  grave,  dont  il  donne 
quelques  curieux  exemples,  observés  dans  sa  pratique.  Il  en  concljiit 
que  la  subcontinue  typhoïde  n’a  pas  un  cycle  nécessaire,,  et- que 
l’administration  prompte,  abondante  et  continuée  des  préparations  de 
quinine  triomphe  dans  ces  cas  de  la  maladie.  H  insiste  à  la  fin  sqr 
cette  idée  que  le  critérium; souverainement  artistique  dans  le,  dia,- 
•gnostic  différentiel  entre  une  fièvre  typhoïde  .vérilable  et  une  sub,-; 
continue  typhoïde  réside  dans  la  comparaison  habile  et  prompte  entre 
l’aspect  clinique  présenté  par  la  fièvre  subcontinue  et  le  type, noso¬ 
graphique  véritable  sous  les  apparences  duquel  elle  se  montre. 

Cette  lecture  terminait  les  séances  de  la  section  de  médecine.  , 

Nous  donnerons  dans  un  prochain  niiraéro  le  compte-rendu  de  la 
section  de  chirurgie.  ,  ■  . 

Dr®  BaCCHI  ET  PlEHAZZINI.  ^  , 
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De  la  MOHT  subite  ou  rapide  après  la  THOnACEHTÊSE,|,pfir  ,16 
Dr  Eugène  Foucart.  Thèse  inaugurale,  Paris,  1875.  Librairie  Asselin'. 
Prix:2fr.  ^ 

..  «  Comme  tout  ce  qui  étonne  et  semble  sortir  dos  règles  générales, 
les  morts  subites  ont  fixé  de  tout  temps  l’attention  des  observateurs.  » 
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Ainsi  s’exprimait  Aran  au  début  de  sa  thèse  d’agrégation  (1).  Et,  de 
fait,  notre  rôle  à  nous  autres  médecins  est  de  prévoir,  or  ces  morts 
imprévues  nous  émeuvent  toujours  parce  qu’elles  découlent  parfois 
de  nôtre  ignorance,  de  notre  négligence  ou  de  notre  témérité.  A  côté 
des  morts  subites  qui  sont  dues  à  des  lésions  graves  des  appareils 
organiques,  constatées  ou  non  pendant  la  vie,  et  que  mous  ne  pouvons 
empêcher,  il  y  a  des  morts  ■  rapides  survenant  pendant  les  opéra¬ 
tions,  ou  à  leur  suite,  et  dont  nous  sommes  en  quelque  sorte  les  au¬ 
teurs  responsables.  Autant  nous  nous  considérons  comme  innocents 
des  premières,  autant  notre  conscience  s’inquiète  des  secondes; 
aussi  cherchons-nous  toujours  avec  avidité  la  cause  et  le  mécanisme 
de  ces  morts  inopinées  pour  nous  mettre  en  garde  contre  leur  repro- 
ductionpossible  dans  des  conditions  similaires. 

Les  pleurésies,  on  le  sait  par  de  nombreuses  observations  dont 
beaucoup  sont  consignées  dans  la  thèse  inaugurale  du  D’’  Négrie 
(février  1864),  peuvent  se  «terminer  par  la  mort  subite,  sans  qu’aucun 
signé  autre  que  l’abondaiice  dé  l’épanchement,  ait  pu  avertir  de  l’im- 
minehce  du  danger.  La  mort  arrive  alors  soit  par  syncope,  soit  par 
oblitération  embolique  ou  aütochthone  de  l’artère  pulmonaire,  soit 
enfin  par  'congestion  «du  poumon  opposé  au  côté  malade.  Pour  parer 
à  ce  danger.  Trousseau  et  tous  -ceux  qui,  après  lui,  se  sont  occupés 
de  la  question,  ont  pose  ou  accepté  le  principe  de  l’urgence  de  la 
thoracentèsè.  Mais,  cette  admirable  opération  déclarée  innocente  par 
Trousseau,  et  à  laquelle  tant  de  malades  doivent  la’viej  peut  être,  en 
dehors  de  toute  faute  commise  par  l'opérateur,  accompagnée  ou  sui¬ 
vie  d’accidents  graves  et'^parfoiS  mortels.  L’expectoration  albumi¬ 
neuse  SI  bien  étudiée  dans  la  thèse  de  M.  Térrillon,-  dans  les  leçons 
de  Béhier,  dans  la  discussion  de  la  «Société  médicale  des  hôpitaux,; 
l’hémoptysie,  la  congestion 'ëtTapoplexie  pulmonaires,  «l’asphyxie,  la 
syncope  sont  à  craindre  et  deS  cas,  «déjà  en  «nombre,  sont  venus  dé¬ 
montrer  que«cës  accidents  «pourraient  preiidi’e  une  importance  telle 
que  la  mort  subite  ou  rapide  s’ensuive;  ,  « 

Ce  sonfces  faits  «que  M.  Eugène  Poueart  «vient  «de«  rassembler  et  de 
discuter  dans  une  thèse  inaugurale  intéressante,  ayant  pour  titre 
«Ue  la  mort  subite  ou  rapide  kprès  la  thoracenlèse.  »  L’auteur  a  re¬ 
produit  là  quatorze  ôhservàtlons  dé-  mort'  rapide  survenue  chez  des 
individus  atteints  de  pleùqëB|6’ eti qui  tvbrtcpîeptjd’être  ponctionnés  de¬ 
puis  plus  ou  moins  longtemps.  Ces  observations  dues  à  Trousseau, 
Goguel,  Béhier  et  Liouville,"Dïïmontpallier,  Térrillon,  Raiffer, 
Er.  Besnier,  AiLiegrbux,  Vallin,  HomOlle,  etc.,  sont  connues  et  ont 
servi  de  texte  aux  discussions  de  l’Acad'émie,  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  ou  à  la  Sociélé  de  biologie.  M.  Poueart  les  reprend  suo- 

(1)  Des  morts  subites,  Thèse  d’agrégation  eh  médecine,  Pans,  1853. 
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cessivemont,  en  tenant  compte  des  opinions  émises  devant  ces  So¬ 
ciétés  savantes,  puis  il  étudie  le  mécanisme  de  la  mort,  il  recherche 
s’il  y  a  des  signes  qui  puissent  faire  Soupçonner  une  aussi  funeste 
issue  chez  un  sujet  que  l’on  s’apprête 'à  ponctionner,  quelles  senties 
précautions  à  prendre  et  enfin  quelle  est  l’influence  du  mode  opéra¬ 
toire  nouveau,  de  la  méthode  par  aspiration. 

M.  Foucart  admet  que  la  mort  rapide  après  la  thoracentèse  dépend 
soit  du  cœur,  soit  du  poumon.  Il  rejette,  avec  M.  Desnos,  la  -syncope 
par  ischémie  cérébrale.  'Cependant,  il  accepte  qu’une  syncope  sim¬ 
ple,  survenant  peut-être  par  action  réflexe,  puisse  déterminer  la 
mort  comme  dans  le  cas  de  M.  Er.  Besnier,  mais  cela  nè  survien¬ 
drait  que  chez  les  sujets  profondément  affaiblis,  cachectiquès  ou  par¬ 
ticulièrement  impressionnables.  Quand  la  mort,  dit  M.  Foucart,  pro¬ 
vient  du  cœur,  on  trouvé  des  concrétions  sanguines  dans  le  cœur  ou 
dans  la  petite  circulation  tenant  à  l’existence  de  l’état  cachectique':  la 
thoracentèse,  ajoute  M.  Foucart,  n’est  pour  rien  dans  leur  formation 
ou  dans  leur  migration.  Nous  ne  saurions  être  de  l’avis  de  M.  Pou- 
cart  sur  ce  dernier  point':  la  déplacement  'd’un  caillot  préexistant 
dans  le  cœur,  ou  formé  dans  utie  division 'des 'vein’espulmoiiâires 
peut  être  précisément  provoqué  par  ies  conditions  nouvelles  que  crée 
dans  la  circulation  cardio-pulmonaire  Pévacuation  'rapide  -  d'un 
épanchement  pleural.  La  thorabentPSe  né  peut 'être  déclarée  dans  des 
cas  innocenté  de  la  terminaison  'funeste  :  ëlte  a  joué  de  rôle  de  cause 
Occasionnelle;  ainsique  le  font  Un 'mouvement  précipité,  un- effort; 
une  irritation.  Malheureusement,  indus  ne  possédons  aucu'n  signe 
certain  qui  puisse' nous  faire  récOnnElître  l’existence  d'uù  caillot  sus¬ 
ceptible  dé  devenir  embolique  et  nous  en  sommes  réduits  aUx  proba¬ 
bilités;  chez  un  sujet  probablement  cachectique,  ou.  qui  présente  un 
trouble  cârdiaqUè'quél'cbnque,  où  encore  qui  est  atteint  depuis  long¬ 
temps  d’un  épanchemeni;  considérable,  l’ori  sera  en  droit  de  redouter 
l’existence  des  coUcrétiO’ns  sanguines*  et  l’on  devra  ne 'faire  la  thora¬ 
centèse  qu’en  s’entourant  de  toutes  les  précautions  possibles. 

Quand  là  mort  est  causée,  par  le  poumon,  c’est  toujours  par  suite 
de  congestion  et  d’œdème  pu/lmonaira  aigu  avec  ou,  sans  .expecto¬ 
ration  albumineuse,  Or, .  ainsi  que  l’ont  remarqiué  tous  les.  obser¬ 
vateurs,  ces  accidents  ont  djantaœt  plus  :de  chances  de  se  produire 
que  les  poumons  ne  sont  pas  absolument  sains,  que  le  poumon  du 
côté  opposé  à  là' pleurésie' est  frappé'de  tubercules  ou  d’inflammation 
réCentë;  DânS'èes  circonstances' encorè,  l’opération  devra  être  faite 
pTudenlment.  ■  '  '  '  i-  .  -  .  :>  ■ 

'Quelles  qUe  soientid’ailleurs'les craintes  ôu'la  sérénité  dé  Popërttteür 
à  rëgai;d  des  suites  dé  Popéràtion'  qu’il  va  pratiquer,  il  importé  d'e^  ne 
négliger 'aucune  des  précautions  qui'  peuvent  mettre i -à  Vabti  iPurn 
malheur  irréparable,  M,  Foucart  lès  indique  ‘d’ulm  -maoièpe'précise': 
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après  s’être  assuré  de  l’état  du  cœur  et  des  poumons,  éviter  les  mouy 
vements  ou  les  émotions  capables  d’amener  une  syncope;  opérer  te 
malade  dans  la  position  horizontale;  ne  rechercher  qu’un  écoulement 
lent  du  liquide  et  pour  cela  employer  des  trocarts  de  petit  calibre  ou 
si  l’on  se  sert  des  appareils  aspirateurs  ne  pas  faire  le  vide  complet 
dans  le  flacon  récepteur  (à  ce  propos  nous  dirons  que  l’appareil  Po- 
tain  permet  beaucoup  mieux  de  remplir  cette  condition  que  la  pompe 
Dieulafoy);  ne  vider  la  plèvre  qu’incomplètement  et  d’arrêter  l’é¬ 
coulement  quand  on  a  obtenu  un  demi-litre,  si  le  poumon  du  côté 
opposé  est  malade  ou  si  l’opéré  est  pris  de  quintes  de  toux  persis¬ 
tantes.  On  ne  saurait  d’ailleurs  oublier  que  souvent  une  évacuation 
incomplète  de  la  plèvre  est  suivie  en  peu  de  temps  de  la  résorption 
totale  de,  l’épanchement  :  tout  le  monde  en  a  observé  des  exemples  et 
M.  Desnos  le,  rappelait  dernièrement  dans  les  articles  intéressants 
qu’il  a  publiés  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris  lO,  13,  17  et  20, 
de, 1876). 

Pour  M.  Foucart,  les  appareils  aspirateurs  ne  peuvent. être  respon¬ 
sables  des  accidents,  observés  récemment  après  leur  emploi,  à  la 
condition  toutefois  que  l’écoulement  du  liquide  se  fasse  lentement, 
régulièrement  e.t  puisse  être  modéré  ou  arrêté  facilement.  Nous  sous¬ 
crivons  entièrement  à  cette  conclusion.  :  • 

Le  travail  de  M.  Poupart  est  donc  intéressant  à  deux  titres:  il  ré¬ 
sume  d’abord  exactement  les  opinions  qui  ont  cours  aujourd’hui  pour 
expliquer  la  mort  rapide  après  la  thoracentêse,  et  ensuite  il  démontre 
que  cette  opération  précieuse  au  premier  chef,  acquisition  immense 
dans  la,  thérapeutique,  ne  peut  tomber  dans  aucun  discrédit  on  rai¬ 
son  d’accidents  qui,  .pour  la  plupart,  ne  dérivent  pas  directement 
d’elle-même.  i  ;  '  :  ;  ■ 

Ajoutons  , que  la  thèse  de  M.  Foucart  vient  marquer  une  étape  nou¬ 
velle,  dans  l’iiistoire  de  la  thoracentêse  et  qu’elle  mérite,  pour  le 
fond  comme  pour  la  forme  de  trouver  sa  place  dans  les  bonnes  bi¬ 
bliothèques. 

A.  L, 

Précis  d’opéràtionS  dé  chirurgie,  par  J-.  Ghauvel,  professeur-agrégé 

à  l’école  dü  Val-de-Grâce.  —  1  vcil.  in-12  de  692  pages  avec  figures. 

Prîxi'G  fr.,  à'ia  librairie  J. -B.  Baillière  et  fils.  ' 

.  Les  .ouvrages  qui  .  traitent  de;.la  médecine; opératoire  peuvent  être, 
rangés  en  deux  catégories  distinctes.  Les  uns,  donnant  à  Ipur  sujet, 
toute  l’étendue  dont  il  est  susceptible,  ne  se  bornent  pas  seulement 
àidéprirqda  façon  .d’exécuter  les  différentes  opérations;  chirurgicales, 
ce  qn’on  est  .convenu,  d’appeler  ;le  waiiMeJ  opératoire,  mais  ils  recher--, 
ch, eut  encpre.;quelleS(  sont  les.  indications  et  les.  contre-indications,, 
de  c, es  opérations,  quelles  en  sont  les  suites  immédiates  ou  éloignées, 
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tant  au  point  de‘vüè  da'-la  mortalité  des  opérés^  que  sOus  le  rapport 
de  l’utilité  fonctionnelle  dés  parties  atteintes  par  le;  chirurgien.  Cè 
sont  là  des  ouvrages  de  .Cabinet  dans  lesquels  la  partie  critique 
l’emporte  quelquefois  en  étendue  sur  la  partie  descriptive;  livres  dont 
personne,  à  coup  sûr  j  ne  contestera  de  haut  degré  d’importance  - et 
parmi  lesquels  il  nous  suffira  de  citer  ceux  de  Velpeau,  de  Lisfranc, 
de  Ghassaignac,  de  Sédiilot  etLegouest,  pour  ne  rappeler  que  les  plus 
modernes.  ‘  ■ 

Les  autres  laissent  de  côté  toute  considération  étrangère  au  modtts 
/«ciendi  et  s’en  tiennent  purement  et  s’implement  à  l’exposé  de  là 
manœuvre  opératoire.  Employés  seuls,  ils  ne  sauraient  éduquer-un 
chirurgien  ;  mais  ils  suffisent  parfaitement  pour  faire' am  opérateur 
et  c’est  encore  -à'  eux  que  recourt  de  préférence  le  praticien,  lorS^ 
qu’après  avoir  pesé  le  pour  et  le  contre  d’une  opération,  il  n’a  plus 
à  se  préoccuper  que  des  moyens  de  l’exécuter  cito,  tuto  et  jucmdè. 

C’est  parmi  les  ouvrages  de  cette  catégorie  qu’il  faut  placer  le 
livre  que  M.  Chauvel  a  publié  récemment  sous  le' titre  de  P7’écis  d'opé¬ 
rations  de  chirurgie.  Au  reste,  i’auteuridébutei  par  une' profession  de 
foiiqui  ne  laisse  pas  le  moindre  doute  à  ce  sujet:  «Ecrit  à  l’amphi¬ 
théâtre,  ce  livre  est  un  guide, pour  les '.exercices  opératoires.  Il  n’y. 
faut  chercher  ni  les,  indications  cliniques,  .ni  l’appréciation  de  la 
valeur  des. méthodes ;et  des  procédés!:,»,  i.  I  l:  ■  .  '  ,  .  ■  ,  ' 

,  L’ouvragemst  divisé  en,  deux  parties  ,:  la  .première  est  consacréê  à 
l’exposé ,de^  opérations  générales  telles  que;  les  ligatures  d'artèi'esi 
\eÿ,a7nputations,  lesrêsectigns,  .névrotomies,  ténotp^nies.  La  seconde 
partie  comprendl.es  opérations,  spéciales.  Ghaque  ^article  commence 
par,  un  résumé  anatomique  très-concis,  imais.  très-net,  rappelant,  en 
quelques  lignes,  la  situation  des. organes  et  leurs  principaux  rapports, 
l’assant  ensuite  .à la  description  de  l’opération,  l’auteur  s’est  surtout 
appliqué  à  la  diviser  en  ,un  certain,  nombre  de  temps  successifs,  bien 
distincts  les  uns  des  autres  et  dont  1’, utilité  , n’a  pas  bessoin  d’être 
démontrée,  pour  qui  s’est  quelque  peu  livré,  àla  pratique  des  exercices 
opératoires.  A  propos  des  ligatures  dlartères,  félicitons  M.  Chauvel  ; 
d’avoir  placé  au  nombre, de  ces, temps,  distincts, les  deux,  attitudes  si 
différentes  que  l’on  dqit,  presque  ,touj.ours;,  faire  prendre  au  , su] et 
pendant  le  cours  de  V opétaXim  '-  .V attitude  dincisioii  dans  laquelle  la 
peau  doit  être  tendue  et  l’otWtMde  , où., l’opérateur  :doit 

s’efforcersidc:  mettre  lies  musftlesidansile,r,elâchementi  ,  ;  j 

Les  amputations  et  les  .résection s  sont  décrites  '  d’une'  façon  .  trèsr 
complète  etji  à  part  jquelques  iprocédési.défmitiivement  rejetés,;  dej  la 
pratique  chirurgicale;  comnie.  pardrep  défectueux,:  on  peut  dire,  que 
l’auteur  a  donné  place  à  tous  les  procédés  et  à  toutes  les  méthodes. 

Dans  la  partie,  consacrée;  aux  opérations  spéciales  je  signalerai 
principalement, les  chapitres  où  il  est,  question,  des  opérations  qui  sé 
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pratiquent  sur  l’appareil  de  la  Tisioit.e  t  qué  M.  Chauvel  a  développés 
avec  une,  sorte  de  prédilection.  Citons  encore  des  articles  excellents 
sur  le  cathétérisme  de  rurèthre,  les  corps  étrangers  de  ce  canal, 
l’opération  de  la  taille  dans  les  deux  sexes. 

Ace  sujet,  je  me  permettrai  d’adresser  un  reproche , à  l’auteur  du 
Précis  d'opérations  de  chirurgie.  Il  est  regrettable  que  M.  Chauvel  n’ait 
pas  cru  devoir  faire  entrer  dans  le  cadre  ,de  son  manuelles  opérations 
qui  se  pratiquent  chez  la  femme,  car  il  eût  certainement  comblé  cette 
lacune  volontaire  avec  la  précision  et  la,  clarté  qu’il  a  mises  dans 
toutes  les  parties  de  son  ouvrage. 

Je  ne  voudrais  pas  terminer  sans  adresser  de  justes  éloges  à 
l’artiste  habile  autant  que  modeste  à  qui  nous  devons  les  280  figures 
àxL  Précis  d’opérations  de  chirurgie.  V.  PAumEoi. 

Traité  icoNÔGRAPHiQtiE  d’ophthalmoscopie,  par  X.  Galezowski,  avec 
atlas  de  20  planches  en  chromolithographie. —  Paris,  1876.  Librairie 
J.-B.  Baillière' fils.  Prix  :  30  fr. 

Ce  traité  est  divisé  en  4  parties  r 

La  premièrei  renferme  la  description^  des  différents  ophthalmoscopes 
et  celle  de  leur  mode  d?emploi,  cette  description  qu’on  trouve  dans  la 
plupart  des  traitési  d’ophthalmologie,  n’olfro  rien  de  spécial  à  noter. 

Dans  la  deuxième  partie,  l’auteur  expose  la  manière  d’explorer  avec 
délails'-les  différentes  rnernibrams  œil  et  sous  ce  singulier  titre,  il 
range  ;  l’examen  de  l’acuité  visuelle,  du  champ  visuel,  celui  des 
couleurs,  l’héméralopie,  la  photophobie, etc.,  c’est-à-dire  qu’il  expose 
Péxamen  fonctionnel,  tenant  ainsi  peu  compte  des  nouvelles  méthodes 
utilisées  à  cet  effet  et  ne  disant  pas  un  seul  mot  des  nouvelles  nota- 
tionsdestablesdeSnellenetdesdioptrieB;' 

Il  passe  ensuite  eh  revüe  l’état  de  la  carnée,  de  l’irisv  du  cristallin, 
du  corps  vitré  (étranges  mêfiiBranes  dé' l’œil}  dei la  papille,  delà  ré¬ 
tine  et  enfin  de  la  choroïde'.  A  cet  égard  on  peut  dire  que  l’auteur  ré¬ 
sume' brièvement  l’Mstoire  des  diverses  affections  des  parties  pro- 
ftedés  de-  Pœil,  donnant  çà  et  là  des  exemples}  plus  particulièrement 
observés  d'ans  les  services  dé' médécine- et  de  chirurgie  des  hôpitaux. 
Il  renvoie  eh  outre  aux  plahchés  âe'  l’âtlasipour  faciliter  la  lecture  du 
texte' et  surtout  pour' fixer  dans  la  mémoire' l’aspect  des  parties  at¬ 
teintes  dételle  ou  telle  affection.  .  - 

La  troisième  partie  a  pour  titre- r  Rapports  entre  les  lésions  ocu¬ 
laires  et  les  m'aladies  génébales  et  cérébrales. 

:  L’auteur,  prenant  'd’abord  la  classe  des  maladies  générales,  passe 
enTéVue  les  troubles  visuélé  rdahs  ladiphthérite,  la  syphilis,  la  gly- 
GOsUîib,  l'albuminurie}  h  grossesse  et  là  parParition^  l’aménorrhée  et  la 
dpsrtiénorrhéé,  laigohtte,  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre  palustre,  l’alcoo- 
lismey  lemicotisme,  l’intoxcation  saturnine,'  l’hystériep  les  maladies 
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du  cœur,  oertaiu,eS’ affections  gastriques  diarrhéiques.  'iious  crojons  qu’il 
n’était  pas  difficile,  de  trouver  une  meilleure  classiflcatipn,  et  faire 
rentrer  la  grossesse  et  la,  parturition  dans  la  classe  des  maladies 
générales  nous  semble  plus  fantaisiste  que  physiologique.  Les  troubles 
visuels  produits  par  les  affections  cérébrales  sont  décrits  avec  quel¬ 
ques  détails  et  offrent  un  certain  intérêt  clinique., 

L’auteur  examina  donc  les  altérations  oculaires,,  ou  pour  mieux  dire 
les  lésions-  de,  l’œil  et  de  ses  muscles  dans  les  méningites,,  dans  les 
tumem’S  cérébrales,  dans  les  apoplexies  cérébrales,  et  méningées, 
dans  lîencéphalite  et  lapériencépbalite,  dans  l’aphasie,  dans  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  la  paralysie  agitante  et  la, chorée,,  dans  llataxie  lo¬ 
comotrice-,  enfiii  dans  les  lésions  traumatiques  du  crâne. 

Une;  dernière:  page  est  consacrée  à  l’aspect  du  fond  de  l’œil  après 
la  mort.. 

La  quatrième  partie  a  pour  titre  ;  Iconographie  ophthalmoscopique  ; 
elle  se  compose  de  20  planches  en  chromolithographie  représen¬ 
tant  parfois  un  peu  grossièrement  :  1“  Jes  variétés  du  fond  de  l’œil 
normal,  2“  des  apoplexies  rétiniennes,  3“  des  altérations  rétiniennes 
dans  les  maladies  dueraur^  ;i<>ln;retiinitq  albuminurique,  filles  lésions 
rétiniennes  dans  l’albuminurie,  la  glycosurie  et  la  polyurie,  6“  des  lé¬ 
sions  syphilitiques  du  fond  de  l’œil,  7“  des  types  de  rétinite  pigmen¬ 
taire,  8“’  des  rétiho-^choroïdites  syphilitiques,, tô»"  des  staphylômes 
postérieurs,  10^  trois  types  dbchoroïdite  atrophique, d  l»  desdnomalies 
congénitales  dù  fond  dai’œibl2“  des  névritea.opldquea,.13“  des,  atro¬ 
phies  papillaires,  14»  des-atrophies  de  la  papille  et  .embolies  de- l’;ar- 
tèré  centrale,  LS®'  ét  16“  des  décollements  rétiniens  et  rupture  det  la 
choroïde, n®'deux  tumeurs  de  l'a  rétinje,  18®'  excavation  de  la  papille, 
19®  diverses  affections  d'à  la  rétine  (rétinite!  ’prériVasculaire,  rétinite 
époplectique,  anévrj'éme  vrai  de  fa  pâ()iilë),  epfln  20°  dés  tubercules 
de  la  choroïde,  et  cysticerques,  une  tumeur  glîp-sarcomateüse, ,  enflii 
l’aspect  du  fond  de  l’œil  lors  d’une  luxation  du  cristallin.  L’auteur 
a  ajouté,  à  cette,  planche,  l’aspect  d’une,  cataracte:  sénile  au.  début, 
celui  .d’unCi  cataracte]  zonulaire,  enfin  deux  faits  de,  luxation  du  crih- 
tallin..  : 

'  En-^  résumé^'  sauf  quelques  exceptions, -la  plupart  deces  plancbesme, 
font  que>'r6produir6'  ee  qn’On  rencontre  déjà  dans  les  traités  iconogra¬ 
phiques  publiés  antérieurement.  '  ’  •  P.'Tebbier, 

Elémeuts  de  .PATHOLOGIE, et  be  pLiNiQdb  éïïiRuhGicÀtÉ,  par  L.Motnac, 
2  vdî.  — ^‘jParis,  Litiràirie  fcaùwereÿns.  iPrix  :M6  fr. 

L’auteur  dè  pe  manuel  s’-est,  effe^rcé,  de  réun,ir  en  deux  volumes 
tout  ce  qùi  a  t'rfiit  à  la  pathologie  ét  à  là  'clinique  chirurgicale.  C’est 
là  on  le  Comprend  sans  peine' unBi;âçhe:-difftcile,'"  et- i’auteur- n’a  pu 
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obtenir  ce  résultat  qu’en  écourtant  autant  qü’il  est  possible  l’exposé 
des  si  nombreuses  affections  qui  sont  du’ domaine  de  la  chirurgie. 
En  un  mot,  le  traité  de  Môynac  éoiistituê  lé  type  des  manuels. 

A  cetégard,  il  nous  est  difficile  'd’accepter'  Certaines  propositions 
qui  font  là  préface  de  ce  livre.  Croire,  en  effet,  «  qu’il  est  possible 
d’exposer  cowiplèimenb  en  deux  volumes  tout  ce  que  doit  non-seule¬ 
ment  l’étudiant  qui  prépare  les  examens  ou.  le  concow’^  de  l'internat, 
mais  encore  le  praticien  etc...  »  nous  paraît  une  erreur.  Plus  parti¬ 
culièrement  pour  les  concours,  les  élèves  doivent  autant  que  possible 
étudier  dans  des  livres  complets  dans  les  classiques,  etisi  plus  tard  ils 
veulent  faire  usage  d’un  manuel, -ce  n’est  absolument  que  pour  revoir 
rapidement  ce  qu’ils  ont  plus  longuement  travaillé  ailleurs. 

Dans  le  traité  |do  Moÿnac  sont  intercalées-  des  figures  destinées  à 
faciliter  l’interprétation  du  texte  ou  à  représenter  les  procédés  opéra¬ 
toires,  car  l’auteur  ne  se  borne  pas  à  exposer-  la  pathologie  externe, 
il  traite  en  outre  de  la  médecine  opératoire.  F.  T. 
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De  l’obésité,  étiologie,  thérapeutique  et  hygiène,  par  le  D'  'Worthinuton. 

—  Xhèse  de  Paris  1875.  Librairie  Y, Delahaye  et.  Cio.  Prix  :  3  tr. 
L’auteur  a  cherché  à  condenser  les  données  acquises  jusqu’ici  sur  ce  point 
de  pathologie  en  faisant  ressortir,  par  l’eiposé  des  découvertes,  récentes  de  la 
physiologie  ou  de  la  pathologie  expérimentale,  les  applications  qu’on  en  pou¬ 
vait  faire  à  la  thérapeutique  de  cette  infirmité.  Il  a  donc  étudié  avec  spin  les 
différents  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  cette  question,  et  il,  est  parvenu  h 
réunir  un  certain  nombre  de  documents  intéressants  qu’il  analyse  en  y  joignant 
ses  .observation.s  personnelles.  ^  ^  ^ 

Les  indications  bibliographiques  sont  très-complètes  et  comprennent  l’énu- 
mératidh  dés  travaux  français  et  êtratigéfs. 

L’auteur  étudie  d’abord  la  nutrition  et  l’absorption  en  général  ;•  ensuite  il 
expose  l’anàtomiéidu  tissu  cellulo-adipeux,  son  mode  de  réparlitionj  etc.  ■  > 

Enfin,  M.  Worthington  expose  les  principaux  faits  connus  de  polysarcle  et 
d’ Obésité  pïopremerit  dite,  en  insistant  sur  leors  symptômes  et,  leurs  .causes  pro¬ 
bables- qu'il  dlsQutd.  Jl  faitjun  court  parallèle  nntrejüobésitéi  et  la  même  inÇr^ 
mité  cheziles,, .animaux.  En  dernier  lieu,  sont  relatées ., des,  observations, dans 
lesquelles  la  marche  de  l’affection  est  constamment  mise  en  relief  en  même 
teppps,  qjie  lpS|  détails  du  .trajitement. 

’  Ce  travail,  au,  biéfite’ (i‘ê‘tre  con^plet,  joint  .celui  d’ê'tre  'unis  lecture  agréàblél’ 

Les  rédacteurs  en  chefs,  gérants, 

Ch.-  laségüe;  s.  dublay. 

Paris,  —  A.  Parent,  imp.  de  la  Faculté  de  méd.,  r.  M.-le-Prince,  29-31. 
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LA  THÉRAPEUTIQUE  JUGÉE  PAR  LES  CHIFFRES 
Par  les  Ch.  LASÈaUE  et  J.  REGNAULD, 

Professeurs  h  la  Faculté  de  médecine. 

2°  partie. 

(Suite  et  On.) 

Les  médicaments  que  nous  allons  passer  en  revue  dans  cette 
seconde  partie  appartiennent  à  des  types  si  différents  qu’il  serait 
impossible  de  les  soumettre  à  un  classement;  nous  nous  borne¬ 
rons  à  les  énumérer  successivement,  en  groupant  de  préférence 
ceux  que  rapproche  quelque  communauté  d’action. 

Il  a  été  admis  par  un  certain  nombre  de  médecins  que  les 
prédilections  thérapeutiques  n’obéissent  pas  à  un  caprice,  mais 
qu’elles  se  justifient  par  le  changement  incessant  des  constitu¬ 
tions  médicales. C’estainsi  que  les  antiphlogistiques  répondraient 
aux  périodes  où  dominent  les  maladies  inflammatoires,  que 
par  contre,  les  purgatifs  seraient  en  rapport  avec  la  prédomi¬ 
nance  des  affections  dites  muqueuses.  Suivant  cette  opinion,  à 
mesure  que  les  indications  des  saignées  s’imposent  moins  sou¬ 
vent,  celles  des  purgatifs,  des  émétiques  ou  des  altérants,  si 
le  nom  doit  être  conservé,  vont  se  relevant. 

L’explication„est  peut-être  plus  ingénieuse  que  fondée. 

Le  médecin  ne  peut  se  passer  de  remèdes  actifs,  à  propriétés 
limitées  et  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  le  canevas  auquel  les  médi- 
XXIX.  ,9 
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cations  secondaires  s’adaptent  presque  à  .  la.  manière  d’une 
broderie  :  qu’on  ait  recours  aux  toniques,  aux  reconstituants, 
aux  débilitants  antiphlogistiques,  aux  évacuants  de  tout  ordre, 
chacun  de  ces  moyens  peut  être  considéré'  comme  résumant 
la  totalité  de  l’intervention  curative,  ou  comme  une  sorte  de 
base  d’opération. 

Il  est  incontestable  que,  de  notre  temps,  les  purgatifs  ont. 
joué  ce  dernier  rôle.  La  plupart  des  traitements  institués  dans 
des  vues  ou  avec  des  agents  très-différents  débutent  par  des 
évacuations  intestinales,  auxquelles  '  on  ii’a  plus  recours  dans 
les  phases  ultérieures  de  la  maladie.  Un  éméto-cathartique  est 
l’antécédent  presque  obligé  de  l’emploi  du  quinquina,  même 
dans  les  fièvres  intermittentes  franches  ;  on  s’en  sert  à  titre 
d’adjuvant  préalable  dans  les  cures  mercurielles,  dans  celles 
où  figurent  les  ferrugineux,  les  toniques  amers,  etc.;  à  ce  titre 
les  laxatifs  n’ont  fait  que  femplàcer  les  saignées  initiales  si 
chaudement  patronnées  par  les  praticiens  du  dernier  siècle. 

Du  jour  où  l’on  a  fait  ainsi  des  purgatifs  un  auxiliaire,  ils  ont 
pris  à  peu  de  chose  près  la  place  des  excipients.  Une  médication 
procède  exactement,  sauf  la  durée,  suivant  les  mêmes  lois  qu’un 
remède  isolé.  Elle  compotte  une  ou  plusieurs  substances  maî¬ 
tresses  et  une  série  d’agents  accessoires,  plutôt  utiles  qu’indis¬ 
pensables  et  qu’on  supposé  devoir  concourir  pour  une  part  se¬ 
condaire  au  résultat  final'.' 

Les  purgatifs  minéraux  à  base  de  magnésie,  de  soude  ou  dépo¬ 
tasse  ont  été  généralement  adoptés  comme  remplissant  au  mieux 
la  fonction  subalterne  que  nous  venons  d'indiquer.  La  fréquen- 
t'atioh  des  eaux  minérales  allemàndés,  qui  ne  comptent  aujour¬ 
d’hui  que  de  rares  visiteurs,  a  contribué  pour  une  part  à  la 
faveur  des  laxatifs  salins  ;  on  s’était  habitué  à  les  voir  usités 
péndant  des  semaines  et  à  des  dosés  relativement  considérables 
sans  fatigué  pour  les  malades  même  les  pl'ùs  délicats.  Ils  of¬ 
fraient  donc  des  garanties  précieuseé  de  tolérance, 

Si  l’administration  de  l’Assistance  publique  avait  introduit 
dans  ses  formulaires, lés  'eaux  purgatives  naturelles,  on  aurait 
vu  dnha  Ifes  hôpitaux  comme  en  ville  l’usàge  des  eaux  minérales 
evâcuanles  's'a'ceroïtre  d’ahnée  en  année;  L’obligation  de 
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prescrire  des  solutidns  saliaes  de  sulfate dè;soude,  de  magnésie 
etc. ,  beaucoup  trop  concentrées,  sous  le  nom  d’emprunt  des 
sources  qui  ne  les  ont  pas  fournies,  a  été  de  tous  points  désa¬ 
vantageuse.  Les  médecins  se  sont  habitués  à  ne  s’en  servir 
que  par  intervalles,  tandis  qu’avec  un  moindre  dosage,  ils  en 
auraient  multiplié  l’emploi.  Au  lieu  d’adopter  la  méthode  si 
recommandable  des  laxatifs  quotidiens  à  doses  minimes,  ilstont 
ordonné  des  solutions  plus  puissantes,  ou  seulement  aux  pre¬ 
miers  jours  de  la  maladie  ou  selon  les  indications  d’urgence. 
Il  eût  été  pourtant  bien  aisé  de  réduire  les  solutions  en  y  ajou¬ 
tant  même  de  l’eau  claire,  mais  on  ne  l’a  pas  fait,  on  ne  le  fait 
pas,  on  ne  le  fera  pas  dé  longtemps. 

La  magnésie  calcinée  les  sulfates  de  magnésie,  et  de  soude 
gardent  depuis  1855  les  premiers  rangs.  A  diverses  reprises  le 
sel  de  Seignette,  la  crème  de  tartre  soluble,  le  sulfate  de  potasse 
ont  été  essayés  sans  réussir  à  soutenir  la  concurrence.  Ces 
derniers,  bien  que  d’une  saveur  moins  désagréable,  ont  l’incon¬ 
vénient  de  fatiguer  vite  l’estomac  pour  peu  qu’on  en  répète 
l’ingestion.  Leur  défaveur  témoignerait  de  la  vérité  de  nos 
remarques  sur  la  disposition  générale  des  médecins  à  préférer 
les  purgatifs  dont  ils  peuvent  renouveler  très-fréquemment 
l’administration.  La  consommation  annuelle  de  la  magnésie 
calcinée  qui  était  en  1855  de  45  ldi.'  a  monté  en  1667  à  130  kil. 
(maximum)  et  est  redescendue  en  l‘875  à  99  kil. 

Le  sulfate  de  magnésie  représenté  en  1855  par  1669  kil.  s’é¬ 
lève  en  1869  au  maximum  de  2873  kil.  pour  revenir  en  1875  à 
sa  proportion  moyenne  de  2200  kil.Lesulfatede  souden’est  pas 
soumis  à  plusdé  variations,  il  s’élève  ou  s’abaisse  de  200k.  sur 
une  consomma  tion  qui  en  20  années  ne  descend  jamais  au-des- 
souside  SGOkil.  paran  etne  inonte’pas  au-dessüsde  130O:(187O). 

Le  sel  de ‘fieignette'passe  de  161c.  (1856)  à  62  k.  ;(1868)  et  re¬ 
vient  en  1875  à  15  kil.  La  drème  de  tartre  soluble  subit  des 
oscillations  trèè-ibrusques  'enire  3dt  30  kil.  -par  année. 

Nous  avons  pensé  qu’il  suffirait  de  présenter  dés  relevés  som¬ 
maires  sans  dresser  le  tableau  annuel  de  consommation  des 
purgatifs  salins.  ;  ' 

Les  piirgatifs  vé^ëldtrx  doux^dponclehl  enqu'incipe  aux  mdlH 
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cations  des  purgatifs  minéraux  ;  en  fait,  ils  reçoivent  une  des¬ 
tination  quelque  peu  différente,  on  ne  les  emploie,  sauf  la  rhu¬ 
barbe,  que  pour  obtenir  un  effet  immédiat  et  plutôt  hygiénique 
que  thérapeutique.  En  dehors  du  séné,  prescrit  à  l’Hôpital  de's 
Enfants  d’une  manière  suivie  et  méthodique,  ni  la  manne,  ni 
l’huile  de  ricin, ni  le  tamarin,  ni  la  casse,  à  tort  ou  à  raison,  ne 
sont  les  bases  d’un  traitement  sérieux. 

Il  est  certain  que  les  médications  végétales  ne  jouissent  pas 
actuellement  d’un  grand  crédit.  Les  tisanes  qui  jou-aient  autre¬ 
fois  un  rôle  si  important  dans  la  thérapeutique  française  sont 
devenues  des  boissons  insignifiantes, accommodées  tout  au  plus 
au  goût  des  malades,  mais  ns  faisant  l’objet  ni  d’une  compa¬ 
raison,  ni  d’une  étude,  Les  laxatifs  végétaux  avaient  commencé 
le  mouvement  décroissant,  peut-être  aussi  seront-ils  des  pre¬ 
miers  à  entamer  une  progression  inverse.  C’est  ainsi  que  le 
tamarin  dont  la  dépense  annuelle  était  en  1855  de  18  k.  est 
monté  à  58  kil.  en  186.9  pour  descendre  à  33  en  1875. 

L’huile  de  ricin  qui  doit  figurer  parmi  les  purgatifs  végétaux 
doux  est  d’une  consommation  toujours  croissante.  Elle  semble 
avoir,  à  mesure  qu’on  se  détache  de  la  polypharmacie,  ins¬ 
piré  plus  de  confiance.  Son  administration  est  facile,  la  répu¬ 
gnance  des  malades  est  aisée  à  vaincre  comme  pour  tous  les 
remèdes  ingérés  sous  un  petit  volume.  11  en  est  des  végétaux 
commedes  minéraux:  les  grandes  dilutions  qui,selonrexpression 
populaire,  forcent  à  en  boire  beaucoup,  trouvent  peu  d’accueil. 
On  aime  mieux  des  remèdes  d’une  saveur  plus  désagréable  mais 
qui  s’avalent  d’un  trait.  Nous  constatons  le  fait  sans  admettre 
,que  le  médecin  doive  s’associer  à  ces  capricieuses  prédilections. 

Il  serait  moins  laborieux  qu’on  ne  semble  le  croire  d’établir 
un  parallèle  entre  les  substances  minérales  et  végétales  purga¬ 
tives  (les  drastiques  exceptés)  et  de  modifier  son  option,  non  plus 
sur  la  saveur  des  agents,  mais,  sur  leurs  propriétés  thérapeu- 
tiques.Ge  n’est  pas  évidemment  à  propos  de  simples  statistiques 
que  ces  questions  peuvent  être  soulevées,  encore  moins  résolues. 

Le  tableau  suivant  rendra  facile  la  comparaison  entre  les  deux 
ordres  de  purgatifs,  nous  l’avons  dressé  de  manière  à  mettre  en 
regard  des  végétaux  les  purgatifs  minéraux  pris  en  bloc  et  qui 
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se  composent  de  la  magnésie  calcinée,  de  l’hj'drocarbonale  de 
magnésie,  des  sulfates  de  magnésie,  de  potasse  et  de  soude,  du 
sel  de  Seignette  et  de  la  crème  de  tartre  soluble. 


Sels  purgatifs.  Huile  de  ricin. 

Séné.  Ta 

marin. 

.  Manne. 

Rhnb. 

•18SS 

3.494  kil. 

1.063  kib 

162  kil. 

18  kil. 

276kil. 

29kil. 

■1860 

■  3.to7 

1.570 

219 

10 

408 

83 

1865 

3.806 

2.277 

220 

16 

423 

80 

1870 

4.238 

3.156 

2j0 

35 

355 

119 

1875 

3.675 

3.389 

141 

33 

235 

98 

La  cassé  est  d’un  si  rare  usage  que  nous  nous  sommes  abs¬ 
tenus  de  la  faire  figurer  dans  ce  tableau.  La  consommation 
annuelle  varie  entre  3  et  5  kil.  Rarement,  est-elle  usitée  seule, 
bien  qu’elle  fournisse  une  boisson  la.xative  d’un  goût  suppor¬ 
table  et  d’ailleui's  facile  à  corriger. 

Il  est  curieux  de  voir  qu’en  1875  la  quantité  d’huile  de  ricin 
consommée  égale  la  totalité  des  agents  salins  purgatifs  ;  3389  kil. 
d’une  part  et  3675  de  l’autre  ;  les  deux  ordres  de  remèdes  s’ad¬ 
ministrent  à  peu  près  aux  mêmes  doses  moyennes  (15  à  25  gr.) 
Or,  en  supposant  que  les  deux  purgatifs  aient  été  ordonnés  à 
la  dose  de  20  gr.  pour  chaque  prise,  on  trouve  qu’il  a  été  ad¬ 
ministré  dans  lé  cours  de  l'année  1875  près  de  400,000  prépa¬ 
rations  purgatives  dans  les  établissements  hospitaliers  de  Paris 
desservis  par  la  Pharmacie  centrale,  sans  compter  les  autres 
substances  laxatives  dont  le  àosage  est  à  la  fois  plus  variable  et 
plus  réduit. 

Les  drastiques  végétaux  forment  une  classe  de  médicaments 
énergiques  se  ressemblant  par  une  certaine  communauté  d’ac¬ 
tion,  diJBférant  par  des  propriétés  accessoires  ou  même  essen¬ 
tielles.  On  conçoit  que  ces  substances,  dont  plusieurs  devien¬ 
draient  aisément  toxiques,  répondent  à  des  indications  variées. 
La  saveur  intervient  pour  une  part  dans  les  préférences,  mais 
on  tient  encore  plus  compte  des  accidents  incommodes  attribués 
à  tel  ou  tel  drastique.  C’est  ainsi  que  la  coloquinte  est  supposée 
provoquer  plus  fréquemment  que  ses  congénères  des  nausées 
ou  des  vomissements,  que  l’aloës  passe  pour  déterminer  des 
congestions  héraorrhoïdales,  la  gomme-gutte  pour  amener  des 
diarrhées  séreuses,  presque  incoercibles,  la  scamraonée  pour 
causer  de  vives  coliques,  l’huile. de  croton  pour  enflammer  les 
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membranes  muqueuses.  Il  semble  que  c’est  surtout  en  considé¬ 
ration  des  qualitésirritantes  inhérentes  à  tout  drastique  que  ss’ 
fait  le  classement,  les  moins  irritatifs  occupant  les  premières 
places.  Le  turbith  végétal,  qui  cependant  mériterait  un  meil¬ 
leur  crédit,  n’a  jamais  pu  conquérir  sà  place  dansle formulaire. 
On. en  dépense  annuellement  de  1  à  2  ML;  la  faveur  de  l’aloës 
a  par  contre  été  toujours  en  augmentant.  Le  tableau  ci-joint 
donnera  le  mouvement  des  diverses  substances  drastiques  vé¬ 
gétales  de  cinq  en  cinq  années 

Huile  de  croton.  Aloès.  Coloquinte.  Gomme-gutte.  Jalap.  Scammonée. 

f8S5  lk634  91î940  k  3k»  k  6k5l5 

1860  1.570  n.480  0.250  2.450  30.500  5.150 

1865  6.605  37.065  1  »  3.450  19,800  6.6,50 

1870  8.305  31.445  1  »  -  3.400  26  »  11.450 

1875  4.355  23  »  »  »  9.350  6.90  8.730 

Ce  relevé  permet  de  saisir  les  variations  que'  ne  sauraient 
justifier  des  changements  survenus  dans  les  constitutions  mé¬ 
dicales.  Tandis  que  l’aloës  suit  la  marche  régulièrement  ascen¬ 
dante  que  nous  avons  indiquée,  que  la  scammonée  reste  à  peu 
près  immobile^  l’usage  du  j;alap  est  soumis  à  de  véritables  se¬ 
cousses,  passant  de  8  Ml.  à  30  pour  revenir  à  6  Ml.  L’usage  de 
la  gomme-gutte  et  celui  dell’huile  de  croton  ont  quadruplé. 

Nous  avouons  qu’il  nous  serait  bien  difficile  de  donner  une 
explication,  même  douteuse,  de  semblables  virements.  Entre  le 
jalap  et  la  scammonée,  peu  de  praticiens  ont  des  raisons  de 
préférence  motivée.  Pourquoi  ces  prédilections  passagères  ;  s’il 
est  impossible  de  les  justifier,  peut-être  est‘ce  un- motif  de  plus 
pour  les  signaler  aux  médecins. 

Le  colchique,  bulbes  et  semences,  rentre  à  la  rigueur  dans  la 
classe  des  drastiques  végétaux,  mais  lès  .propriétés  purgatives 
du  remède  sont  loin  d’être  les  plus  utilisées.  Recommandé 
contre  la  goutte,  prescrit,  par  uhe  assimilation  toute  hypothé¬ 
tique,  contre  certaines  formes  de  rhumatisme-  chronique,  le 
colchique  n’est  pas  un  remède  d'hêpital.  D’aune  part  la  maladie 
à  laquelle  il  convient  est  assez  rare  dan»  les  hôpitaux,,  de 
Tautre,  le  mode  d’emploi  exige  une  surveillance  trop  délicate* 
Aussi,  excepté  en  1872  où,  par  un  hasard  inexpliquéjla  consom- 
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matioii  s’est  élevée  à  31  kil.,  n’en,  dépense-t-on  habituellement 
que  de  6  à:  10  Idl. 

Les  médicaments  dont  nous  venons  de  parler,  sauf  l’huile 
de  croLon,  sont  exclusivement  réservés  à  , l’usage  interne. et  se 
prêtent  à  une  vue  d’ensemble.  Si  nous  résumons,  à  titre  de  cu¬ 
riosité,  la  consommation  des  drastiques,  enprenantpourbase  la 
dose  moyenne  presque  vraie  de.  50  centigr.  par  chaque  dose, 
nous  trouvons  en  rassemblant  dans  le  même  calcul  l’aloës,  la 
gomme-gutte,  lejalap  et  la  scammonée,  qu’il  se  prescrit  annuel¬ 
lement  de  120,000  à  140,000  préparations  purgatives  dont  les 
substances  ci-dessus  forment  la,  partie  active,  et  qui  viennent 
s’ajouter  aux  400,000  laxatifs  salins. 

Les  préparations  iodiques  ont,  au  contraire,  un  double  em¬ 
ploi  ;  quelques-unes,  comme  l’iodure  de  plomb,  ne  sont  jamais 
administrées  à  l’intérieur,  d’autres,  commel’iode  libre,  servent 
le  plus  souvent  à  produire  des  dérivations  cutanées,  mais 
interviennent  aussi  parmi  les  remèdes  internes  ;  enfin  la  con¬ 
sommation  de  l’iodure  de  potassium  sous  forme  topique  est 
l’exception  ;  nous  ne  parlons  pas  de  l’iodure  de  fer  dont  il  sera 
question  à  propos  des  ferrugineux. 

Il  est  incontestable  que  l’iode  tend  à  remplacer  de  plus  en 
plus  les  autres  révulsifs.  Du  jour  où  les  cautères  à  demeure 
ont  été  abandonnés,  on  a  senti  le  besoin  de  leur  substituer  un 
agent  moins  discrédité,  dont  on  pût  également  prolonger  l’ap¬ 
plication.  Les  vésicatoires  permanents  avaient  été  supprimés 
avec  plus  dé  raison  que  les  cautères,  à  cause  des  difficultés  de 
tous  genres  que  soulève  leur  entretien,  mais  la  médication 
révulsive  est  de  celles  qui  ne  disparaîtront  jamais  de  la  théra¬ 
peutique.  L’iode  libre  et  surtout  la  teinture  ne  figurent  pas  en¬ 
core  parmi  les  remèdes  internes  à.  la  place  d’honneur  qui  leur 
est  due,  en  revanche  on  a  peut-être  exagéré  quelqueipeu,  leur 
valeur  dérivative..  ’ 

Nous  n’avons  pas  à  formuler  ici  uia  jugement  sans  autorité, 
si  on  ne  l’appuie  sur  des  considérants,  nous  ne  pouvons  ce¬ 
pendant  nous  défendre,  d’exprimer  un  regret.  Les  cautères  en 
permanence  Ont  été  employés  avec  une  prodigalité  qui  explique 
la  défaveur  qu’ils  ont  subie  à  la  longue.  La  plupart  des  excès 
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thérapeutiques  sont  imposés  par  les  croyances  populaires,  les 
médecins  luttent  pendant  un  certain  temps,  et  inquiets 
d’assumer  une  responsabilité  sans  appel,  la  main  forcée  par 
les  malades  ou  leurs  parents,  ils  consentent  à  un  remède  tout 
au  moins  inoffensif;  peu  à  peu,  les  moins  résistants  vont  au- 
devant  des  aspirations,  jusqu’au  jour  où  le  public  découragé 
par  l’insuccès  passe  à  quelque  autre  engouement. 

La  teinture  d’iode  appliquée  sur  la  peau  en  est  aujourd’hui  à 
cette  période  modale.  Les  malades  en  sollicitent  la  prescription 
ou  bien  y  ont  recours  d'eux  •mêmes  avant  de  prendre  conseil.  Les 
affections  pulmonaires  tuberculeuses,  devant  lesquelles  nous 
sommes  si  tristement  désarmés,  fournissent  les  principales  in¬ 
dications  et,  commelaguérison  estimpossible,  l’atténuation  diffi¬ 
cile  à  apprécier,  on  continue  faute  de  mieux.  La  teinture  d’iode, 
sous  forme  de  badigeonnage  ou  de  friction,  n’est  qu’un  révulsif 
de  second  ordre;  on  peut  la  dire  inférieure  aux  cautères  parce 
que  ceux-ci  ont  au  moins  réussi  quelquefois  s’ils  ont  été  le  plus 
souvent  improductifs.  Elle  a  sur  eux  l’avantage  apparent  de 
s’appliquer /oco  dolenti]  mais  auquel  médecin  féra-t-on  croire 
que  dans  la  tuberculose  pulmonaire  le  remède  agit,  d’autant 
mieux  qu’il  s’applique  en  regard  de  la  lésion. 

Après  les  maladies  pulmonaires  chroniques  viennent  les 
affections  articulaires.  Là  encore  la  teinture  ne  justifie  qu’im- 
parfailement  son  crédit,  et  si  on  persiste  à  l’employer  à  l’ex¬ 
clusion  des  autres  révulsifs,  c’est  qu’on  n’a  pas  fait  une  étude 
comparative  sérieuse  des  irritants  dérivatifs  appliqués  sur  la 
pëàu.,  ^  1 

De  48  kil.  la  dépense  de  la  teinture  d’iode  èst  montée  à  150 
en  vingt  années.  Dans  ce  chiffre  l’administration  interne  n’est 
peut-être  pas  représentée  annuellement  par  1  kil.,  et  l’on  peut 
d’en  pas  tenir  compte.  ' 

L’iodure  de  plomb,  remède  externe  insignifiant  et  qui  sert’ 
tout  au  plus  à  masquer  l’éxgectàtion,  a  suivi  heureusement 
une  marche  décroissante.  ’ 

L’ioduréde  potassium,  médicament  interne  de  premier  ordre 
et  dont  les  effets  thérapeutiques  sont  de  plus  en  plus  appréciés, 
même  en  dehors  des  affections  syphilitiques,  n’a  pas  acquis  les 
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proportions  qu’on  aurait  attendues  bien  que,  depuis  20  ans,  on 
en  ait  doublé  la  consommation. 


Nous  donnons  ci-dessous  la  moyenne  quinquennale  de  la 
fourniture  des  préparations  d’iode  ; 


t8“S  à  1860 
1860  à  1865 
1865  à  1870 
1870  à  1875 


lodo*  lodure  de  potassium. 

84  Ml.  m  kii. 


ire  de  plomb. 

13  Idl. 


Il  faut  ajouter  que,  depuis  une  dizaine  d’années,  le  dosage 
de  l’iodure  de  potassium  a  été  notablement  augmenté  et  que  les 
doses  quotidiennes  ont  été  presque  triplées.  Les  cas  où  l’on  a 
eu  recours  au  remède,  en  tenant  compte  de  celte  augmenta¬ 
tion  posologique,  ne  sont  pas  devenus  sensiblement  plus  nom¬ 
breux. 

Les  mercuriaux  se  prêtent  aux  mêmes  considérations  que  les 
iodiques.  Comme  ces  derniers,  ils  figurent  pour  une  part  dans 
le  cadre  des  médicaments  internes;  pour  une  autre,  parmi  les 
remèdes  externes,  et  le  partage  est  facile  à  faire. 

Le  mercure,  l’oxyde  rouge,  l’azotate,  les  turbilhs  minéral  et, 
nitreux,  s’emploient  à  l’extérieur;  le  calomel  et  surtout  le  su¬ 
blimé,  sont  d’un  usage  mixte;  les  iodures  se  donnent  à  l’inté¬ 
rieur.  .  : 

On  pouvait  supposer  que  l’emploi  topique  des  onguents  mer- 
curiaux  avait  baissé,  soit  à  cause  de  l’application  progressive 
de  la  teinture,  d’iode,  soit  en  raison  des  effets  toxiques  qu’ert- 
traîne  l’absorption  hydrargyrique.  La  décroissance  est  néan¬ 
moins!  peu  marquée.  Il  en  est  tout  autrement  du  chlorure 
mercurique,  qui  tend  à  entrer  de  plus  en  plus  dans  la 
médication  balnéaire,  Nous  ne  saurions,  .même  avec  une 
lointaine  approximation,  estimer  la  quantité  dé  sublimé  ad¬ 
ministrée  à  l’intérieur;  ih  nous  paraît  vraisemblable  que 
l’augmentation  porté  presque  '  exclusivement:  sur  l’usage 
externe.  Elle  a  été  d'ailleurs  énorme,  puisqu’on  vingt  ans  on  m 
passé  de  30  à  100  kilogr.  en  chiffres  ronds. 

De  même  pour  leturbith  minéral,  qui  compte  pour  O  ldlqgr. 
en  1855,  et  pour  39  kilogr.  (chiffre  maximum)  en, 1871,  .  .  ,,1 
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Le  protoiodure-et  le  deutoiodure  (iodure  mercureux  et  iodure 
mercurique)  restent  stationnaires.  Pour  le  calomel,  les  ondula¬ 
tions  sont  Gonsidérables  :1a  consomma  tion  annuelle  varie  entre 
35  kilogr.  (minimum)  et  55  kilogr.,  (maximum)  en  1873. 

Bien  que  les  variations  soient  moins  accusées  pour  les  mer- 
curiaux  que  pour  d’autres  substances,  nous  avons  jugé  utile,  à 
cause  de  l’importance  du  médicament,  dé  reproduire  le  tableau 
suivant  qui  indique  la  dépense  durant  la  période  de  vingt 
années  : 


18Sb  2541t340 

1856  273.250 

1857  201.440 

1858  247.290 

1859  226.900 

1860  257.650 

1861  186.650 

1862  234.250 

1863  255.805 

1864  288.200 

1865  205,675 

1866  231.300 

1867  285,700 

1868  229.200 

1869  255.800 

1870  331.200 

1871  199.500 

1872  228  080 

1873  279.250 

1874  . 178.125 

1875  197.500 


2>711  321950 

2.508  33.750 

1.012  31.600 

480  50.609 

2.005  50.378 

1.500  36.627 

735  43.637 

815  39.887 

2.013  57.837 

2.625  53.931 

4.950  46.921 

1.700  51.530 

1.700  58.744 

5.145  70.650 

3.500  90.137 

3.210  69.798 

175  50.010 

8.965  106.577 
2.535  135.553 

1.500  141.675 
2.130  102  585 


36k760  2kl70 
49.295  855 
50.880  1.030 
43.045  500 
51.453  165 
47.455  083 
27.245.  300 
40.860  350 
43.575  1.450 
.37.600  1.560 
53.320  1.960 
40.870  800 
50.735  1.080 
44.035  2.822 
53.905  3.811 
48.873  3.665 
40.140  770 
55.485  2.130 
55.865  1.185 
37.355  1.470 
45.740  1.340 


9k026  6k050 
9.946  10.290 

9.854  4.600 
8.021  8.075 
12.682  5.300 
6..540  4.900 
9.575  8.925 
,7.665  4.045 
10.170  5.130 
4.135  6.850 
9.560  2.400 
6  »  3.350 

9.980  9.130 
5.093  3.400 
5.350  9  » 


10.725  090 

8  »  » 
13.570  » 

1.050  100 

20.430  » 

7.860  B 
6.880  » 
11.433  B 
11.400  250 

1 .230  » 


13.300  » 

8.473  030 

14.150  100 

30.080  n 
33.7731;060 


3.739  4.900  •  39.440  » 

3,887  5.310  27.480  030 

3.783  3.800  26.410  1.100 
6.250  4,525  21.530  b 

4.380  5.625  32.330  » 


Ce  n’est  pas  en  vertu  d’un  rapprochement  arbitraire  que 
nous  plaçons  le  chlorate  de  potasse  à  la  suite  des  mercuriaux. 
On  ne  peut  oublier,  en  effet,  que  ce  sel,  longtemps  délaissé,  a  fait 
son  entrée  dans  la  matière  médicale  à  titre  de  modificateur  des 
stomatites  hydrargyriques.  Depuis  lors,  sa  sphère  d’action  s’est 
étendue,  et,  par  une  exagération  regrettable,  on  a  mis  le 
chlorate  de  potasse  en  tête,  des  agents,’ propres  à  combattre  les 
stomatites,  les  angines  et  les  pharyngites  de  toute  nature. 

Le  temps  viendra,  mais:  il  n’est  pas  encore  venu,  où  l’on  resti¬ 
tuera  au  chlôrate  dépotasse  le  seul  rang qüe  lui  assignent! ses 
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propriétés.  La  faveur  dont  jouit  ce  produit  a;  pris  un  accroisse¬ 
ment  exceptionnel  ;  on  en  jugera  par  le  relevé  quinquennal  sui¬ 
vant  : 

ANNÉES  1855  1860  ■  ■  1865  I'870  1875 

38k.  730  .  184  k.,  245  k.  354.  k.  419i., 

Le  chiffre  maximum  à  même  été' pour  1874  de  502  kilogr. 

Nous  nous  bornerons  à  mentionner,  sans  entrer  dans  plus 
de  détails,  le  phosphate  de  chaux  et  l’huile  de  foie  do  morue. 
De  ces  deux  substances,  qui  répondent  le  plus  souvent  à  des 
indications  analogues  :  la  première,  le  phosphate  de  chaux,  a 
oscillé  entre  100  et  300  kilogr.  L’huile  de  foie  de  morue  a 
monté  graduellement  :  mais  déjà,  en  1855,:  elle  Gguraitpour  le 
chiffre  important  de  9,576  kilogr.  Depuis  lors,  la  progression  a 
été  non  interrompue. 

ANNÉES.  1855  1860  1865  '  1870  1875 

9.576  k.  11.416  k.  14.733  k.  16.995  k.  18.571k. 

C’est,  comme  on  le  voit,  une  augmentatiùn  graduelle  d’envi- 
rdn  2,000  kilogr.  par  chaque  période  quinquennale.  Sera-ce  le 
dernier  mot,  et  à  quelle  hauteur  peut  s’élever  la  confiance 
croissante  dans  un  remède?  La  substance  est  d’un  goût  répu¬ 
gnant,  elle  ne  fournit  que  des  résultats  incertains;  mais' elle 
tient,  pour  ainsi  dire,  un  pied  dans  l’hygiène  et  l’autre  dans  la 
thérapeutique;  et,  de  même  que  tous  les  produits  similaires, 
elle  a  pour  elle  l’assentiment  du  public.  Sa  vogue  se  maintienti 
d’ailleurs,  depuis  quinze  ans  et  n’a  pas  encore  éprouvé  de  dé¬ 
convenue. 

La  médication  ferrugineuse  n’en  est  plus  à  faire  ses  preuves, 
et,  malgré  L’incertitude  et  l’obscurité  qui  régnent  encore  sur  le 
véritable  rôle  du  fer  dans  la  genèse  de  l’hémoglobine  et  la  re¬ 
constitution  des  hématies,,  sa  puissance  réparatrice  ne  saurait 
être  contestée. 

Sauf  le  cas  des  combinaisons  nû  le,  fer  ohimiquemeut  dissir 
mulé  dans  un  radical  organo-métallique{ferro-cyanures,  forri- 


140 


MÉMÛIItES  ORIGINAUX. 


q^anures)  traverse  l’économie  sans  l’impressionner,  partout  où 
il  se  rencontre  on  est  sûr  de  le  trouver  avec  son  activité.  Fer 
métallique,  combinaisons  du  ferrosum  et  du  ferricum,  compo¬ 
sés  solubles  ou  insolubles,  sels  minéraux  ou  organiques,  tous, 
àquelques  nuances  près,  se  ressemblent  par  un  fond  commun. 

Aussi  ne  faut-il  pas  s’étohnerde  la  profusion  des  médicaments 
ferrugineux  dont  regorgent  nos  formulaires;  un  seul  pourrait  à 
la  rigueur  les  remplacer  tous  et  à  certains  moments,  se  repro¬ 
duisant  avec  une  périodicité  qui  mérite  d’être  notée,  il  semble 
que  l’unification  va  se  faire.  Pour  ne  parler  que  des  exemples 
les  plus  saillants,  nous  avons  vu  déjà  le  phénomène  se  passer 
pour  le  lactate  de  fer,  le  carbonate  ferreux,  le  fer  réduit  par 
l’hydrogène;  puis  vient  aujourd’hui  le  chlorure  ferreux,  qui,  à 
son  tour,  semble  prétendre  à  la  supréniatie. 

En  réalité,  tous  cès  niédicaments,  par  suite  même  de  leur 
fonction  identique,  peuvent  sans  graves  inconvénients  être 
substitués  les  uns  aux  autres.  Cependant,  il  est  certain  que, 
par  des  propriétés  secondaires,  favorables  ou  nuisibles  à  leur 
ingestion,  quelques  variétés  sont  utiles,  sinon  indispensables. 
La  thérapeutique  hospitalière  l’a  compris,  et,  n’accordant 
qu’une  attention  calme  aux  enthousiasmes  momentanés,  elle 
a  adopté,  depuis  un  temps  déjà  assez  éloigné,  certaines  formes 
peu  nombreuses  dont  l’expérience,  a  justifié  l’utilité;  ce  sont  ; 
le  fer  divisé  [fer  réduit  ou  limaille  porphiii'isée],  l’hydrate  ferrique 
(sous-carbonate  de  fer),  le  carbonate  ferreux,  le  lactate  ferreux, 
le  chlorure  ferreux,  l’iodurc  ferreux  et  enfin  le  tarlrate  ferrico- 
potassique.  Dans  le  tableau  ci-dessous,  nous  écartons  les  com¬ 
binaisons  du  fer,  qui,  bien  qu’employées  dans  les  hôpitaux, 
n’appartiennent  pas  à  la  médication  ferrugineuse';  tels  sont  :  le 
chlorure  ferrique,  dont  nous  ferons  mention  à  titré  d’hémo- 
plaàtiqùé  ;  le  sulfate' de  fer  et  le  colcothaf,  réservés  presque 
exclusivement  à  la  thérapeutique  èxterne  ;  et  l’ôxyde  ferroso- 
ferrique  [eikiops  ikafUàl),  dont  la  moyenne  annüelle  n’a  jamais 
dépassé  quelques  centaines  de'grammes.  Notre  relevé,  partagé 
en  quatre  périodes  quinquennales,  donne  la  consommation 
moyenne  annuelle  pendant  chacune  d’elles. 
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-1R5S  à  1860  54  k.  108  k.  15  k,  3  k.  gr.  92  k.  29  k. 

1860  à  1865  79  80  20  2  »  39  35 

1865  à  1870  73  81  26  1  934  65  '  35 

1870  à  1875  76  76  30  1  430  99  31 

De  ces  chiffres,  il  est  permis  de  conclure  que  la  médication 
ferrugineuse  est  en  quelque  sorte  assise  dans  les  services  hos¬ 
pitaliers.  Le  fer  métallique  ,  le  carbonate  ferreux,  administré 
sous  la  forme  pilulaire,  jouissent  d’une  faveur  constante  et  plu¬ 
tôt  croissante;  le  lactate  de  fer  et  le  sous-carbonate  de  fer(Ay- 
drale  ferrique)  se  soutiennent,  mais  en  déclinant;  le  tartrate 
ferrico-potassique  reste  invariable;  le  chlorure  ferreux  com¬ 
mence  à  faire  son  apparition. 

Un  seul  parmi  ces  médicaments,  l’iodure  ferreux  (proto- 
iodure  de  fer),  subit  un  accroissement  de  consommation  vrai¬ 
ment  digne  d’attention.  Sous  la  forme  de  sirop  et  sous  celle  de 
pilules,  elle  quadruple  en  vingt  années.  Mais  il  ne  faut  pas  s’y 
tromper  :  c’est  l’iodique  plutôt  que  le  ferrugineux  qui  a  monté 
dans  l’opinion  çaédicale,  car  il  s’agit  ici  par  excellence  d’un  mé¬ 
dicament  à  deux  faces,  se  dédoublant  dans  l’économie  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  nette,  aussi  bien  au  point  de  vue  chimique  que 
sous  le  rapport  de  la  physiologie  et  de  la  thérapeutique.  On 
a  vu  plus  haut  combien  la  confiance  dans  les  iodiqu’es  s’est 
confirmée  et  accrue  pendant  les  temps  quemous  étudions;  nous 
croyons  donc  que  la  démonstration  est  faite  et  qu’on  admettra 
avec  nous  que  les  applications  des  ferrugiheux  sont  arrivées  â 
leur  période  stable  et  probablement  invariable. 

Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  une  ancienne  pharmacopée  pour 
se  convaincre  que  nos  devanciers  tenaient  en  grande  estime  le 
perchlorure  de  fer  comme  médicainentîferruginèüx;  le  perchlo- 
rure  de  fer  anhydre,  le  chlorure  ferrique  hydraté  et  cristallisé, 
la  teinture  de  fer  muriaté,  la  teinture  de  Bestuchef,  les  fleurs 
martiales  ammoniacales  entraient,  à  petite  dose,  dans  des  bois¬ 
sons  destinées  à  remplir  à  peu  près  le  rôle  de  nos  ferrugineux 
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actuels;  sous  ce  rapport,  il  a  graduellement  perdu  du  terrain 
mais  sa  stypticité  et  son  pouvoir  coagulant  lui  ont  donné  un 
rôle  spécial,  qui  tend  plutôt  à  s’accroître  qu’à  diminuer. 

La  véritable  importance  de  là  solution  de  perchlorure  de  fer 
comme  agent  hémoplas  tique, a  été  niise  en  évidence  par  les  travaux 
de  Pravaz,  et  bien  que  l’injection  du  perchlorure  de  fer  préconi¬ 
sée  par  ce  chirurgien  dans  le  traitement  des  anévrysmes  n’ait  eu 
qu’une  renommée  éphémère,  elle  estrestée  dansla  thérapeutique 
à  des  titres  différents  (tumeurs  variqueuses,  hémorrhagies).  La 
Solution  officinale  des  hôpitaux  marque  30“  B.  et  contient  un  quart 
de  son  poids  cle  perchlorure  anhydre.  'Sans  être  caustique,  à  ce- 
degré  de  dilution,  elle  est  loin  d’être  inoffensivc  et  ne  saurait 
sans  danger  être  employée  pure  commeh  émopl'astique,  surtout 
dans  les  grands  traumatismes.  La  faveur  dont  jouit  le  perchlo¬ 
rure  de  fer  est  mise  hors  de  doute  par  le  résumé  suivant  qui 
démontre  néanmoins  qu’elle  est  stationnaire  plutôt  que  pro¬ 
gressive. 

AXKBES.  :  (1858-1860)  (1860-1665)  ('1866-1870)  (•1870-1875) 
"?XiSa4T'  62.360gr.  95.113 gr.  155.G15gr.  129.068  gr. 

Les  arsenicaux  s’administrent  à  des  doses  tellement  faibles 
qu’on  se  ferait  une  idée  erronnée  de  leur  emploi  à  titre  de  mé¬ 
dicaments,  si  on  le  jugeait  d’après  la  quantité  d’açide  arsé¬ 
nieux  délivrée  par  la  Pharmacie  centrale.  Elle  ne  s’élève pas^  en 
moyenne,  à.  moins  de  10  kilogramme  par  an,;  or,  l’acide  arsé¬ 
nieux  se  donnant  par  milligramnae,  10  kilog.  représentent 

10  millions  de  doses.  En  réalité,  la  plus  grande  proportion  de 

ce  composé  est  utiUsée  pour  djos  besoins  extra-médicaux: 
conservation  des  pièces  anatomiques,  destruction  des  animaux 
nuisibles.  ,  ,,  ,  ; 

La  véritable,  consommation  de  l’acide  arsénieux  esf  assez 
exactement  ireprésentée  par  la.  dépense  .de  solution  officinale 
id’arsériite  dé  potasse  (LîÇMen»’  de.Fowkr  du  Codex),  à  laquelle 

11  faut 'joindre  i(depuis  1867)  lesi  granules  ,  d’acide  arsénieux. 
Le  tableau. 'quinquennal  que  l’on  trouvera  plus  loin  montre  la 
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marche  modérément  progressive  qu’a  suivie  cette  forme  de  mé¬ 
dicament. 

Concurremment  avec  l’acide  arsénieux,  la  thérapeutique 
hospitalière  a  fréquemment  recours  à  un  sel  parfaitement  dé- 
finij  l’arséniate  de  soude,,  dont  les.  effets  sont  considérés:  comme 
sensiblement  identiques.  L’usage  de  ce  sel  a  subi  dans  ces 
quinze  dernières  années  une  notable  augmentation  ;  mais-  il 
importe  de  ne  pas  oublier  que,  s’il  entre  .uniquement  dans  la 
médication  arsenicale,  il  ne  joue  qu’un  rôle  très-réduit  dans  les 
prescriptions  internes.  Nous  voyons,  en  effet,  dans  nos  relevés 
que  la  liqueur  de  Pearson  est  rarement  usitée  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  que  les  poids  d’arséniate  de  soude  donnés  depuis  1870, 
sous  la  forme  de  granules  contenant,  i  milligramme  de  sel,  n’ont 
pas  dépassé  30  grammes  par  an.  Les  chiffres  de  notre  tableau 
s’appliquent  donc  au  fonctionnement  externe  et  surtout  aux 
solutions  prescrites  pour  les  bains. 

Apropos  des  deux  solutions  arsenicales  des  hôpitaux  qu’une 
remarque  nous  soit  permise  :  l’une-  d’elles, suffit,  l’autre  n’a  que 
des  inconvénients  et  peut  présenter  quelque  danger.  La  liqueur 
de  Fowler  contient  1,100  d’acide  arsénieux,  la  solution  de  Pear¬ 
son  1,600  d’arséniate  de  soude  cristallisé  à  8  équivalents  d’eau. 
On  trouve  par  le  calcul  que  100  grammes  de  liqueur  de  Fowler 
renferment  750  milligrammes  d’arsenic  et  quq,  à  poids  égal,  la 
solution  de  Pearson  ne  contient  que  31  milligrammes.  Or,  en 
admettant  avec  nous  que  dans  ces  médicaments  le  radical 
arsenic  est  l’unique  élément  thérapeutique,  bn  doit  en  conclure 
que  la  première  est  vingt-quatre  fois  plus  puissante  que  la  se¬ 
conde  et  non  pas  six  à  dix  fois,  ainsi  que  le  disent  beaucoup 
d’auteurs.  Si  des  médicaments  énergiques  et  pffrantdes  titrages 
tellement  disproportionnés  tfétaientpasheureùéuineilt  prescrits 
à  desdoses  extrêmementfaibles,  ils  seraient  infailliblement  l’oc- 
casioU  de  graves  accidents.  Ne  conviendraît-ilpas  de  supprimer 
l’un  d’eux  dans  nos  formulaires  usuels  et  de  régUlariéer  définî- 
tivementce  que  la  pratique  a  fait  instinclivementVpuîsque nous 
trouvons  que  pendant  vingt  années  la  Pharmacie  centrale  n’a 
préparé  que 'sept  fois  des  doses  insignifiantes' de  liqiiéür  de 
Pearson.  .  ,.  o. 
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Aux  réflexions  qui  nous  ont  été  suggérées  par  ce  tableau,  nous 
joindrons  la  remarque  du  discrédit  profond  dans  lequel  sont 
tombées  deux  combinaisons  qui  ont  joui  pendant  un  certain 
temps  de  quelque  faveur  :  l’iodure  et  le  sulfure  d’arsenic.  On  peut 
dire  qu’elles  ne  font  plus  partie  de  la  matière  médicale. 

Le  relevé  quinquennal  suivant  résume  brièvement  les  docu¬ 
ments  détaillés  ci-dessus  en  ce  qui  touche  la  médication  par 
l’arsenic. 

Période  quinquennale .  Liqueur  de  Fowler.  Arséniate  do  soude. 

d85B  à  1860  2k867  0k986 

1860  k  1865  7.180  6.652 

1865  à  1870  6.689  7.611 

1770  à  1875  12.567  4.200 

A  l’arséniate  de  soude  cristallisé  il  convient  d’ajouter  de  1870 
à  1875,  HOgrammesde  cesel  administré  sous  forme  dégranulés 
de  1  milligramme. 

A  l’acide  arsénieux,  donné  à  l’état  de  liqueur  de  Fowler,  on 
doit  ajouter  dans  la  3“  période  64  gr.  et  dans  la  4»  15  gr.  en 
granules  de  1  milligramme. 
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En  jetant  un  coup  d’œil  sur  les  matériaux  chimiques  de  la 
médication  alcaline,  il  est  facile  de  se  convaincre  qu’ils  sont 
arrivés  à  leur  période  d’état  et  que,  depuis  vingt  ans,  la  confiance 
qu’ils  inspirent  n’a  pas  varié.  A  des  titres  différents  leur  action  . 
thérapeutique  est  convergente  ;  mais,  tandis  que  les  uns  sont 
uniquement  consacrés  à  l’excitation  périphérique,  à  la  stimula¬ 
tion  des  fonctions  cutanées,  les  autres  sont  exclusivement  ré¬ 
servés  aux  modifications  hémo-plasmatiques  et  partant  à  l’in¬ 
gestion  gastro-intestinale.  Âupremier  groupe  appartiennent  les 
carbonates  neutres  de  potasse  et  de  soude,  sels  doués  d’une 
réaction  fortement  alcaline  et  d’une  saveur  presque  caustique; 
au  second,  les  carbonates  acides  ou  bicarbonates  correspon¬ 
dants. 

La  part  des  deux  sels  neutres  dans  la  médication  externe  ou 
périphérique  est  très-inégale  :  le  carbonate  de  potasse  rarement 
prescrit  en  solution  aqueuse  (Bains,  lotions)  entre  à  forte  dose 
dans  les  pommadés  alcaliiiés  ou  sulfo-alcalinés  ;  par  contre,  le 
carbonate  de  soude  sec  {sél  de  soude)  et  le  même  sel  hydraté  ,  et 
cristallisé  {cristaux  de  sojxde)  sont  employés  en  énorme  propor¬ 
tion  comme  base  des  solutions  balnéaires.  En  raison  de  son 
mode  d’action  identique  et  de  son  prix  moins  élevé,  le  carbonate 
de  soude  est  depuis  longtemps  préféré,  et  sa  éonsomtnatiûn  l’em¬ 
porte  de  beaucoup  sur  celle  du  carbonate  de  potasse.  . 

Le  bicarbonate  de  soude  à  faible  dose,;  2  à  4, gr.  pour  1000  gr. 
d’eau,  constitue  l’élémentpar  excellence,  des  boissons  alcalines, 
il  est  le  représentant  le  plus  accrédité  des;  liquides  destinés  à  ; 
suppléer  économiquement  les  diverses  variétés  naturelles 
d’eaux  bicarbonatées  sodiques.  En  théorie,  il  représente  in¬ 
contestablement  leur  agent  minéralisateur  prépondérant,  mais 
dans  quelle  mesure  :  les  remplace-t-il  comme  boissons  al¬ 
calines  longtemps  tolérables  ?  Une  fois  posée,  cette  question  est 
résolue  pour  tout  médecin.  L’emploi  du  bicarbonate  de  soude 
en, boisson  n’a  pas  faibli  depuis  vingt  ans,  il  a  même  subi  un 
léger  accroissement  à  datçr  de  l’époque  où  les  eaux  minérales 
naturelles  ont  été  presque  entièrement  bannies:  jie  inos  services 
hospitaliers.  Quant  au  bicarbonate  de  potasse,  son  , rôle  est 
analogue,  mais  tout  à  fait  secondaire,  et  bien  que  son  chiffre 
XXIX.  10 
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ait  éprouvé  une  légère  augmentation,  il  serait  difficile  d’y 
trouver  le  symptôme  d’une  estime  plus  grande  ou  le  signe  de 
nouvelles  indications.  Peut-être  aurions^ious  sous  ce  rapport 
à  emprunter  aux  méthodes  des  médecins  anglais  qui,  ainsi 
qu’on  le  sait,  usent  assez  largement  des  alcalins  à  base  de 
potassium. 

A  l’appui  de  ces  courtes  réflexions,  nous  donnerons  la  con¬ 
sommation  annuelle  moyenne  pendant  les  quatre  périodes  quin¬ 


quennales  comprises  entre  1855  et  1875. 
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Nous  n’avons 

pas,  cela 

va  sans  dire,  à 

nous  occuper  des 

usages  extra -médicaux  des  carbonates  alcalins  et  ne  ferons  que 
signaler  l’erreur  qu’on  comrhettrait  en  inscrivant  dans  nos  re¬ 
levés  la  proportion  énorme  de  sel  de  soude  portée  aux  comptes 
de  l’Assistance  publique  et  utilisée  par  les, buanderies  hospita¬ 
lières.  Il  en  est  de  même  pour  le  bicarbonate  de  soude  employé 
comme  générateur  d’acide  carbonique  dans  les  appareils  gazo¬ 
gènes  des  salles  de  malades  ;  la  moyenne  annuelle  est  de75,000 
doses  à  20  grammes  ;  ce  qui  représente  par  an  1 ,500kilogrammes 
de  bicarbonate  qu’on  aurait  grand  tort  de  faire  entrer  dans  la 
consommation  interne  des  alcalins;  :  • 

D’autre  part,  Une  analyse-  exacte,  mais  impossible  à  exécuter 
au  moyen  de  nos  bases  statistiques,  devrait  mettre  aucottipte  de 
de  la  médication  alcaline  le  tartrate  neutre  de  potassé  (sef  ué- 
gétat)  et  le  tartrate  de  potasse  et  de  soüde  {sel  dé  Seigneîte]  qui, 
depuis  tes  travaux  de  Woëlher  et  (îé  Millon,  sont  souvent  admi¬ 
nistrés  àlaiblês  doses  et  fonctionnent  cOm  me  alcalins  eh  raison 
de  leurs  transformations  hématosiques;  ; 

Malgré  l'es  expériences  de  Hure  ht  les  eSsais  elinico-thérapeU- 
ti'qüe.s  de  Gar'rôd,  la  médecine  hospitalière  ne  semble  pas  dis* 
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posée  à  tirer  un  sérieux  parti  des  propriétés  lithontriptiques  du 
carbonate  de  lühine.  Nous  constatons  l’apparition  de  ce  sel  sut 
nos  relevésdo  1864;  depuis  cette  époque, da  moyenne  annuelle 
est  de  300  grammes  avec  un  minimum  de  30  grammes  en  1866 
et  un  maximum  tout  à  fait  exceptionnel  de  840  gr.  en  1874. 
A  ces  signes  et,  en  tenant  compte  de  la  faiblesse  des  doses 
usuelles  (25  à  30centigr.),  on  reconnaît  une  substance  à  l’essai 
et  non  pas  un  remède  courant.  ■  .  i. 

Si  grand  est  le  nombre  des  principes  immédiats  imprimant 
aux  substances  végétales  le ‘cachet  de  l’amertume,  si  variables 
sont  la  nature  et  les  propriétés  des  agents  pourvus  de  ce  carac¬ 
tère  commun  que  rien  n’est  plus  arbitraire  que  de  fonder  sur  la 
sapidité  des  rapprochements  thérapeutiques.  11  est  néanmoins 
incontestable  qu’un  nombre  considérable  de  plantes  doivenlàl’a- 
mertume  et  àhinnocuité  des  matériaux  qu’elles  élaborent  le  privi¬ 
lège  d’être  utilisées  dans  fa  médication  Corroborante  indirecte, 
dans  celle  où  l’on  se  propose  moins  d’introduire  dans  l’écono¬ 
mie  des  éléments  propres  à  l’assimilation  que  de  stimuler  les 
fonctions  digestiveë.  Il  est  extrêmement  difficile  de  déterminer 
le  mode  d’action  de  ces  agents  et  d’assigner  la  part  des  réflexes 
dans  l’hypersécrétion  des  appareils  glandulaires  de  l’estomac 
et  de  l’intestin  ;  elle  existe  incontestablement,  mais  ellene  suffit 
pas  pour  expliquer  le  fonctionnement  de  ces  remèdes  dork  le 
clinicien  tire  parti  sans  toutefois  avoir  jamais  fait  la  preuve  in¬ 
discutable  de  l’efficacité  du  moyen. 

Quoi  qu’il  en  st)it>  il  est  certain  que  la  confiance  dans  quel¬ 
ques  médicaments  îhoffensifs  à  haute  dose  et  dont  lé' seul  ca¬ 
ractère  similaire  est  une  foi-te  amertume  n’a  fait  que  s’accroître 
depuis  une  vingtaine  d’années.  Ils  ont  été  tenus  en  grande  es¬ 
time  par  les  médè'cins  de  la  fin  du  xvin®  siècle  et,  s’ils  ont 
décliné  pendant  la  période  Broussaisienne,  ils  n’ont  jamais 
été  délaissés  :  leur  crédit  devait  naturellement  se  relever  su 
moment  où  les  médications  tonique  et  corroborante,  ont  pris  le 
pas  et  atteint  les  proportions  toujours  un  peu  exagérées  d’une 
réaction  victorieuse. 

Dans  les  hôpitaux  de  Paris  les  végétaux  qui  représentent  au 
plus  haut  degré  la  médication  pep  tique  par  les  amers  sont:  lara- 
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cine  de  gentiane,  le  houblon  la  chicorée  (feuilles  et  racines). 
A.  ces  types  principaux,  il  convient  d’adjoindre  le  qüassia,  le  si- 
marouba  et  le  Colombo;  pour  la  flore  exotique;  là  câmomille  et 
l’absinthe,  pour  la  flore  indigène. 

L’absence  de  principes  volatils  permet  de  rapprocher  entre 
eux  lé  quassia,  le  simarouba  et  le  Colombo  :  les  matériaux  sa- 
pides  de  la  gentiane  et  de  la  chicorée  modifient  leur  goût,  sans 
la  rendre  franchement  aromatique  ;  le  houblon,  la  camomille  et 
l’absinthe,  chargés  d’huiles  essentielles,  qui  viennent  compli¬ 
quer  leur  saveur  et  aider  à  leurs  effets,  sont  prescrits  à  peu  près 
dans  les  mêmes  cas  et  répondent  sensiblement  aux  mêmes  in¬ 
dications. 

La  consommation  de  la  chicorée  est  restée  stationnaire  pen- 
dantles  vingtdernières  années,  elle  est  en  moyenne  de  600  kil. 
par  an;  de  môme,  celle'  de  la  camomille  200  kildg.  par  an; 
celle  de  l’absinthe,  400  kilog.  par  an.  Quant  au  houblon  et  à  la 
gentiane,  parmi  les  amers  indigènes  ;  au  quassia  et  même  au 
Colombo,  parmiles  exotiques,  leur  crédit  n’a  pas  cessé  de  mon¬ 
ter,  ainsi  que  le  démontre  le  tableau  suivant-: 

PÉRIODES.  Houblon.  Gentiane.  Quassia; 

185S  à  1860  1.210  k  '  524  k  31  1 

1860  4  1865  2.299:  814  81 

1865  4  1870  2.942  ,,  ,1,062  r  ,173, 

1870  4  1875  ,  .  3.7,94,  ,1.518  271 

Sans  entrer  dans  plus  de  détails,  nous  croyons  par  ce  court 
examen  avoir  mis  hors  de  doute-  la  proposition  précédemment 
énoncée  sur  lafaveur  acquise  aux  amers  ;  végétaux  cpnsidérés 
comme  de  précieux  auxiliaires  d,e  la  médication,  trophique.;  Un 
dénombrement  complet  decesagentsrenfermeraituh  grandnoip- 
bre  de  plantes  empruntées  à  la  matière  médicale  européenne  ou 
exotique,;  mais  dans  ce  Conspectus  général,  elles  p’pnt,  pour  la 
plupart,  qu’un  intérêt  sécondaireparce  qu’elles  ne  spntprescriles 
qu’exceptionnellement;  .Parmiles  gentianée.;  et. concurremment 
avec  la  racine  de  grande  gentiane,  nous  aurions  pu,jnéanmoins, 
citer  le  ményanthe  et  la  petite  centaurée.  ; 

Le  plan  que  nous  nous, sommes  tracé  nous  interdit  de  passer 
en  revue  les  nombreux  médicaments,  qui,:  directement  ou-  pgj. 
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voiedélournée,  sont  prescrits  dans  le  but  de  favoriser  les  fonc¬ 
tions  digestives  et  de  remédier,  en  particulier,  aux  troubles  dé¬ 
montrés  ou  supposés  dé  la  sécrétion  gastrique.  Gependapt  il 
nous  semble  impossible  de  ne  pas  mentionner  l’un  d’eux,  la 
•Pepsine  dont  l’apparition  dans  la  thérapeutique  des  hôpitaux 
remonte  à  quelques  années  seulement.  Le  progrès  continu  de 
son  emploi  -vaut  certes  la  peine  d’être  signalé, 

ANNÉES.  1860  1861  1862  1863  1864  186S  1866  1867 

Pepsine.  200g  lk334  3k560  71i58ü  4k990  8kl00  8k740  12k935 

Années.  1868  1869  1870  1871  1872  1873  1874  1875 

Pepsine.  lok39S  10k740  llk425  14knS  33k62S  28k325  44k800^ 38k375 

Si  l’importance  d’un  médicament  se  déduisait  uniquement  de 
l’accroissement  rapide  de  sa  consomma  lion, il  s’én  trouverait  peu 
qui  eussent  fourni  de  plus  glorieuses  .étapes  que  celui-ci  :  les 
prescriptions  moyennes  annuelles  de  1860  à  1862  sont  3,000 gr., 
-elles  atteignent  32,000  grammes,  de  1870  à  1775;  en  un  mot,  elles 
deviennent  plus  que  décuples  en  dix. ans.  Aurions-nous,  enfin, 
rencontré  le  rara  arâ,  le  remède  introduit  sans  empirisme  dans 
la  thérapeutique,  prenant  sa  placeien  vertu  de  principes  ra¬ 
tionnels  et  passant  sans  transition  du  laboratoire  de  physio¬ 
logie  au  lit  du  malade  pour  iÿ.élire  domicile?  Quant  à  nous,  nos 
essais  personnels  et  les  difficultés. presque, insurmontables  de 
l’observation  clinique  nous  laissent  dans;  l’esprit .  une  telle  in¬ 
décision  que  nous  ne  pouvons  nous  défendre  de.  considérer 
encore  la  pepsine  comme  une  matière  en  .voie. d’expérience  et 
dont  l’innocuité  n’est  pas  le  inoindre  mérite.  Peutrêtre.n’, est-elle 
dans  une  foule  de  dyspepsies,  qu’upe  des  formes^  scientifiques 
•sous  lesquelles,  se  dérobe  une  prudente  expectation. En  dernière 
analyse,  il  nous  paraît  sage  de  remettre  à  nos  successeurs  en 
statistique  la  charge  de  prononcer,  dans  quelques  vingt  ans,  un 
arrêt  motivé  et  définitif. 

Par  leur  rôle  le  plus  important,  par  l’influence  qu’ils  exercent 
sur  les  hypersécrétions  intestinales  les  astringents  végétaux 
peuvent  être  rapprochés  du.  sous-nitrate  de  bismuth. 

Ce  groupe  rie  mérite  d’être  signalé  qu’en  raison  de;  sa  stabi- 
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lité  et  de  sa  continuité  ;  depuis  vingt  années  les  hôpitaux  con¬ 
somment  presque  régulièrement  40  kilogrammes  de.  tannin  par 
an,  88 kilogrammes  d’écorce  de  chêne,300  kilogrammes  déraciné 
de  ratanhia  et  20  kilogrammes  de  cachou.  De  même  la  moyenne 
annuelle  du  sous-nitrate  de  bismuth  est  restée  de  350  kilogr. 
pendant  ce  laps  de  temps  :  le  minimum  ne  tombe  pas  au 
dessous  de  250  kilogrammes,  le  maximum  ne  dépasse  pas 
450  kilogrammes,  même  pendant  les  épidémies  cholériques  où 
les  moindres  diarrhées  sont  ordinairement  réprimées  avec  une 
rigoureuse  discipline.  Les  années  1870  et  1871  correspondant 
aux  deux;siéges  de  Paris,  présentent  seules  une  véritable  ano¬ 
malie,  la  dépense  du  bismuth  s’élève  à  520  kilogrammes  dans 
la  joremière,  et  660  kilogi’ammes  dans  la  seconde. 

Les  produits'  oléo- résineux,  utilisés  comme  ■  modificateurs  de  s 
sécrétions,  n’ont  rien  perdu  de  la  faveur  qui  leur  est  acquise  de¬ 
puis  une  époque  bien  an  térieure  à  celle  que  nous  étudions;  pour 
la  plupart  même,  elle  s’est  accrue;  c’est  ainsi  que  de  1855  à 
1875,  le  goudron  monté,  de  90  à  200  kilogrammes;  les  bour¬ 
geons  de  sapin  de  90  à  560  kilogrammes;  la  térébenthine  de 
226  à  450  kilogrammes  ;  l’essence  de  220  à  460  kilogrammes. 
De  mêmele  copahu  passe  de  60  kilogrammes  en  1865,  à  100  ki¬ 
logrammes  en  1860,  et  atteint  180  kilogrammes 'en  1875  ;  de 
mêmeaussi  le  cu'bebequiyde  200 kilogrammes  en  1855, monte  à 
300  kilogrammes  vers  1865,  .et  ■  se'  consomnie  à  la  dose  de 
600  kilogrammes  en  1875.  "  ■!  ' 

Les  produits  aromatiques  ide  Peucalyptus  et.  du  santal  ont 
amené  des  tentatives  intéressantes  pour  la  matière  médicale^ 
mais  qui'  sont 'traduites  par  de  si  faibles -démàndes! dans;  lés 
hôpitaux  que  noüs:  ne  pouvons  'ici) deùr  'accorder  qu’une 
■simple  mention.  Les  feuilles  du  Pilocarpus  pinhatus  (Jabo~ 
randiji  malgré  l’énergique  stimulation  qu’exerce  leur  alcaloïde 
sur  les  ;  appareils  salivairè  et  sudoripare,'icompteiit  parmi  les 
substances  qui  ne  seront  classées  sérîeuséiüent  que  dans 
quelques-années'.'':  ""ri''  .  >  ."r'rri  ;r,:  .-r  ,  ^  ;  •<  ■' 

'  Lés  indications  des  -sülfufésusonit' .si  nombreuses;  .;si  variées, 
et  le  mécdhisme  dei  leur  action  es t;à  tel pointdnGonnu  qiu’ilest 
indpossibleiide  les' classer  y;tout  ce  quVn'peut  dire;  c’est  qu’ils 
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sont  les  sulfurés  et  qu’en, .  eliniquej,  ilS:  ;  n’ont  ni  équivalents,,  ni 
remplaçants.  . 

Dans  la  thérapeutique  hespilalière,  leurs  deux  seuls  repré¬ 
sentants  sont:  pour  la  médication  interne,  le  mono.sulfure  de 
sodium,  administré  comme  boisson  apte  à  remplaeer  les  eaux 
sulfurées  sodiques,  nalurelles  ;  pour d’usage  externe,  le  polysul- 
fure  de  sodium  iffoie  de  soufre),  base  des  bains  sulfurés  arti¬ 
ficiels.  ■ 

La  dose  annuelle  moyenne-  du  moaosulfure  de  sodium  est 
1,300  grammes  de  1855  à  1866,  elle  devient  4,800  grammes 
de  1866  à  1875.  Cet  accroissement  trèsTnotable,  si  l’on  tient 
compte  du  titre  extrêmement  faible  de  nos  boissons  sulfurées 
médicamenteuses,  dépend,  en  grande  partie  au  moins,  deleur 
substitution  aux  Eaux  naturelles  sulfurées  calciques  d’Engbien. 
Depuis  1855,  la  consommation  du .  poiyaulfure  de  sodium  pro¬ 
gresse  sans  cesse,  commede  démontre  le  relevé,  suivant  ;  . 

Période»;  (1885-1850)  (1860-1865)^  (1865-1870)  (1870-1875) 
Moyenne  ànnüeU».  0.352  kii.  11.854  idl.  i7.874kil.  19.300  kil. 

Ce  résultat,  bon  à,  noter,  traduit  seulement  l’accroissemeut  du 
nombre  des  cae  traités, .grâce .  au  développement  considérable 
qu’a  reçu  la  médipation  externe  pqr  les  bainp  sulfurés  dans  des 
grands  hôpitaux  de  ;Ifaris.;Spua,Ge  rapport,  pn,  peut  dire  que 
l’administration  de d’Assistan ce  publique  a  .rendu  un  véidtable 
service  à  la  population,  non  pas  indigente,;  mai®  aisée,  de 
Paris,  qui  reculait  devant  des  frais  <  exagérés  de.  da  balnéation 
sulfurée  dans  deS:  établissements  particuliers.  ,  .  ,, 

A  peine  convient-il  de  rattaeber  de  soufre  en  nature  à  la , mé¬ 
dication  sulfureuse  générale  j  dans  nos  hôpitaux  il  n’a  guère 
.qu’une  application  sérieuse,, p’est  celle.  , [qu’il  reçoit  nomme  ipa- 
rasiticide  dans  le  traitement , de  la^galfi.  Le  soufre  subliméj  prin¬ 
cipalement  réservé,  ànet  usage.,  :n’a  pas  varié  depuis  vingt  ans; 
sa  cons-ommation  s’élève  en  naoyenneià  IjiOfiOdulogr.  par  an,. 

Si  notre  intenti on’ efftété^dedaire  une, statistique  dé.taillée  et 
complète,  nous  aurions  passé,  eu  irevue  toutes  îles  , ciass, es  de 
médicarnentsj  sansi  nous  ©cçuperdleileur  importance  relative  ; 
ce  >que  notre  travail  aurait  gagné  en  précision, ,  il  l’aurait., eei’- 
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tainement  perdu  en  intérêt.  Laissant  volontairement  de  côté 
un  grand  nombre  d’agents  secondaires  de  la  matière  médicale, 
nous  jeterons  un  rapide  coup  d’œil  sur  plusieurs  séries  où  nous 
trouvons  à  glaner  quelques  observations  curieuses. 

Sans  nous  arrêter  aux  topiques  émollients,  dont  la  consomma¬ 
tion  n’a  pas  varié  depuis  vingt  années,  nous  signalerons  la  faveur 
croissante  acquise  à  la  glycérine.  Employée  en  Angleterre  pour 
la  première  fois,  à  des  usages  médicaux  par  De  la  Rue  et 
Startin  (1846), la  glycérine  n’a  pris  pied  en  France  que  vers  1855, 
à  la  suite  des  essais  de  Dallas  d’Odessa  et  de  Demarquay.'  Si 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale  elle  n’a  pas  conquis  le  haut 
rang  que  lui  assignait  ce  dernier,  elle  possède  quelquès  pro¬ 
priétés  qui  en  font  un  utile  topique  cutané.  C’est  ce  dont 
témoignent  nos  relevés  de  consommation  annuelle  :  en  1855, 
200  kil.;  1860,  1,000  kil.  ;  1865,  2,000  kil.  ;  1870,  4,000  kil.  ; 
1873,  5,000  kil.  ;  1875  plus  de  6,000  kil. 

Une  marche  ascensionnelle  encore  plus  prononcée  s’observe 
pour  le  collodion.  En  1847,  un  étudiant  en  médecine  de  Boston, 
M.  John  Parker  Maynard  pense  à  utiliser  en  chirurgie  l’espèce 
de  membrane  élastique  que  laisse,  par  son  évaporation,  la  li- 
quëur  obtenue  en  faisant  dissoudre  la  pyroxyline  dans  un  mé¬ 
lange  d’éther  et  d’alcool  ;  les  hôpitaux  de  Paris  ne  le  pres¬ 
crivent  encore  qu’à  la  dose  annuelle  de  13  kil.  en  1855;  à  partir 
dé  céttè  époque,  les  demandes  suivent  une  progression  con¬ 
tinue  et  croissante,  elles  attéignent  50  kil.  eu  1865;  140  kil. 
en  1870  et  dépassent  150  kil.  en  1865. 

A  ces  topiques  nouveaux,  il  convient  de  joindre  lé  silicate  de 
potasse  dont  les  propriétés  adhésives  et  siccatives  ont  été  mises 
à  profit  par  le  D'  Michel  (de  Gâvaillon).  Ses  premières  expé¬ 
riences  sur  les  bandages  inamovibles  silicatés  remontent 
à  1865  ;  cette  année  même,  une  tentative  isolée  dans  nos 
hôpitaux  se  manifeste  par  une  demande  de  10  kiL  de  silicate 
de  potasse;  ert  l'876,  on  en  est  arrivé  à  des  demandes  de 
1,300  kil.  età  prés  de  3,000  kil.  en  1875.‘ 

Nous  avons  parlé  plus  haut  du  rôle  actuel  de  l’iode  dans  la 
médication  révulsive;  par  contre,  les  agents  anciens  sont  restés 
invariables  :  les  cantharides  présentent  une  moyenne  annuelle 
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de  300  kil.;  le  garou,  un  chiffre  insignifiani;  de  4  à  -5  kil.  Nos 
relevés  no  nous  permettent  pas  d’assigner  la  part  certainement 
importante  qui,  sous  ce  rapport,  revient  au  chloroforme,  à 
l’ammoniaque  et  à  l’huile  de  croton.  Près  de  ce  dernier  agent,  il 
convient  d’accorder  une  mention  au  thapsia  qui,  sous  la  forme 
de  sparadrap,  passe  de  6  bandes  en  1863  à  1,200  en  1875.  La 
classique  graine  de  moütarde  reste  fixe  et  si ,  à  partir 
de  1868,  sa  moyenne  annuelle  semble  descendre  de  20,000  kil. 
à  10,000  kil.  ;  la  différence  est  largement  comblée  par  l’intro¬ 
duction  de  là  moutarde  en  feuilles  qui,  dès  1868,  est  prescrite  à 
la  dose  de  25,000  feuilles  pour  atteihdrè  125,000  en  1875. 

Il  nous  est  impossible  d’assigner  une  cause  certaine  aux 
accroissements  notables  de  quelques  agents  de  la  thérapeuti¬ 
que  chirurgicale  et’ nous  nous  bornons  à  les  signàler.G’èst  ainsi 
qu'en  15  ans,  la  potassé  caustique  monte  de  9  kil.  à  30  kil.  ; 
l’acide  chromique,  en  20  ans,  de  3  kil.  à  30  kil.  ;  le  chlorure  de 
zinc,  de  5  kil.  à  15  kil.  ;  le  nitrate  d’argent  de  20  kil.  à  30  Idl. 
Nous  pensons,  sans  toutefois  pouvoir. en.  donner  la  preuve,  que, 
grâce  aüx  idées  régnantes  sur  les  fermentations  et  la' pan¬ 
spermie,  ces  énergiques  moyens  de  désorganisation  ont 
remplacé  dans  bien  des  cas  l’action  plus  prompte,  mais  plus 
redoutée,  de  l’instrumerit  tranchant. Soüs  l’influencé  du  même 
ordre  d’idées  relatives  ail  zÿmoiisme,  noué  voyons  les  compo¬ 
sés  antiseptiques  se  dépenser  en  permanéneë  aux  doses  ancieii- 
nes  des  temps  d’épidéniie  cholérique  '6,000  à  lOfOOÛ  kil.  par  an 
pour  les  chlorures  de'chaux' et  de  soude  (hypochlprites  désin¬ 
fectants).  Mais,  de  tous  les  agents  antizymôtiqües,  celui  qui 
mérite  surtout  d’être  signalé,  comme  manifestant  au  plus  haut 
poihtles  opinions  dominantes  du  temps  prèSént  ést'certàihement 
l’acide  phénique  ;  en'1862,ilsé  fait  une  place'modôste  à  côtë'du 
coaltar,  puis  il  . finit  par's’y  substituer  'entiéremeht'éii  'pasSant 
du  chiffre  de  100  gr.  à  l’énorine  proportion  dé  plus  dé'  250  kil. 
Voici,  du  resté,  l’exposé  détaillé  de  cettè  progression  dont  la 
rapidité  est  presque  sans  paréilledâhslés  annales  dé  là'scîéric'e. 

Années..  :1862  ,  1863,  ::  :i8ü,4  i  1865.  .,  ■  ,1866  , 

Aîido phlniquo.  ^  lOOffi'  •  lk400  '  21<18!  ■  SSkOTS  b9k32b 
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ANNÉES.  ■  1867  1868  1869  1870  1871 

Acide  Phênique.  36k375  119k900  122k35S  96)k420  275k400 

:  ANNÉES.  ,  1872  ,  1873  ,  1574  '  1875 

Acide  Phénîqtie.-  174k350  305k770  278k400  221kÔ25 

Nous  ne  terminerons  pas  cette  revue  finale  sans  rappeler  que 
nous  avons  l’an  dernier,  à  propos  des  tænifuges,  trouvé  l’occa¬ 
sion  de  confirmer  par  les  chiffres  un  fait  que  l’observation  cli¬ 
nique  dans  les  hôpitaux  avait  signalé  à  l’attention  du  monde 
médical.  La  moyenne  annuelle  des  tænifuges,  pendant  les  cinq 
années  qui  précèdent  et  les  cinq  qui  suivent  1870,  nous  a 
déjà  permis  de  faire  remonter  à  cette  époque  la  fréquence  ex¬ 
ceptionnelle  des  cas  de  tænias  dans  la  population  parisienne. 
Voici  le  tableau  qui  résume  notre  statistique  ; 


Kousso .  3k900  9k000 

Semences  de  courge..'. . .  3.006  5.311 

Ecorce  de  rao.  de  grenadier.  13.008  14.025 

Rhizome  de  fougère  mâle _  5.147  12. .000 

.  L’emploi  des  tænifuges  possédant  le  plus  haut  crédit  (kousso, 
rhiz.  de  fougère  mâle,  semences  de  courge)  a  plus  que  doublé  ; 
la  racine  de  grenadier,  moins  en  faveur,  est  restée  stationnaire. 
De  là  fixité,  habituelle  des  doses  auxquelles  ces  médicaments 
sont  prescrits,  on  pourrait  presque  conclure  avec  certitude  que 
le  nombre  des  malades  atteints  de  tænias,  et  traités  par  les 
médecins  des  •  hôpitaux,  a  doublé  à  Paris  depuis  cinq  à  six 
années,. 

Quant  aux  affections  parasitaires  combattues  à  l’aide  du  se- 
men-contrà,,de  la  santonine,  ,de  la  ,mo,usse  de  corse  (ascaride 
lombricoïde,  oxyure  vermiculaire,  ■  etc.)  leur  nombre  n’a  pas 
augmenté  sensiblement  dans  ces  vingt  dernières  années,  au 
moins  si  l’on  en.juge,  par  la  stabilité  de  la  consommation  de  ces 
antbelminthiqnes  dananos  hôpitaux-  ,  ■ 

Après  avoir  ainsi  passé  en  revue  les  principaux  agents  de  la 
matière  médicale,  on  nous  permettra  de  revenir  su rleS'  misons 
qui  mous  opt  déterminés  à  entreprendre  ce  travail. 
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Les  données. [statistiques  n’ont,  en  médecine,  qu’une  valeui' 
réduite,  et  c’est  une  faute  de  leur  demander  plus  qu’elles  ne 
peuvent  rendre*  Beaucoup  d’écrivains,  la  plupart  étrangers  à 
la  pratique,  espèrent  obtenir,  à  l’aide  des  chiffres,  l’eKactitude 
absolue  que  poursuivent  en  vain  les  sciences  relatives  aux 
êtres  vivants.  Les  individualités  sont  trop  mal  définies  et  trop 
mobiles  pour  se  soumettre  à  des  numérations. 

Dans  le  monde  physiologique,  la  statistique  se  heurte  à  des 
problèmes  insolubles,  ou  elle  aboutit  à  des  banalités.  Un  seul 
fait  solidement  établi  sert  plus  que  tous  les  relevés  à  l’avance¬ 
ment  de  nos  connaissances. 

En  médecine  les  difficultés  ne  sont  pas  moindres,  si  même  elles 
ne  s’imposent  pas  avec  plus  d’exigences.  En  dehors  du  chiffre 
delà  mortalité,  le  seul  indiscutable,  les  autres  données  lais¬ 
sent  un  vaste  champ  ouvert  aux  conjectures.  Sur  100  pneumo¬ 
niques  20  sont  morts  ;  mais  à  quels  types,  répondaient  ces  20 
malades  moins  .favorisés  ?  Le  récit  des  cas  particuliers  fournit, 
à  ce  point  de  vue,  les  plus  précieuses  informations,  mais  la  sta¬ 
tistique  disparaît  du  jour  où  on  lui  substitue  la  particularité 
de  l’observation.  Sa  méthode  consiste  à  fondre  les  détails  dans 
l’ensemble  et  à  établir  de  grandes  catégories;  elle  opère  srir 
des  chiffres  et  elle  exclut  les  appréciations  vagues  à  Tpsage 
des  praticiens. 

La  médecine  hospitalière  présente  aux  statisticiens  des,,  élé¬ 
ments  moinsi  défectueux  que  celle  de  fa  ville.:  ici  il  est  interdit 
de  franchir  le  seuil  de  la  famille,  là  tout  se  pa,sse  au  grand 
jour.  Malgré  cette  facilité  d’examen  et  de,  çqnstatation,  aucun 
de  nous  n’ignore  les  imperfections  obligées  delà  statistique  des 
hôpitaux.  Qu’on  envisage  les  relevés  publies  en  France  ou  à 
l’étranger,  sous  le  contrôle  dffiorpmes  consciencieux  et  convain¬ 
cus,  et  qu’on  cherche  sincèrement  quelprofit  en  a  tiré  la  science, 
on  verra  le- rôle  qui  revient  au,  calcul.  Paspn  traitéiconsaoré à 
la  théorie,  pas  un  livre  dévolp  à  upentude,  pathologique  spé¬ 
ciale  n’a  consenti  à  .s’appuyer  npr  les  .statistiques  pour  ,  en 
déduire  les  caractères,  la ,  marclie  ou;  mêine  la,  terpainaison  ,des 
maladies.  ,  ,  ,,  ,  . . .  ,  - 

La  thérapeutique  ne  dispose  même  pas  comme  la  pathologie 
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de  signés  positifs  qui  servent  de  point  de  repère  ou  de  termes 
dé  comparaison.  Elle  ne  s’adresse  pas  aux  éléments  'essentiels 
pour  les  attaqüer  directement,  étle  détour  auqüel  ellèest  forcée 
pour  les  atteindre,  forme  les  courbes  les  plus  variées.  Les  mb- 
diflcàtions  de  l’état  général,  la  tolérance  et  l’intolérance,  les 
effets  toxiques  incidents,  la  répugnance  même,  l’obligent  à 
dévier  de  la  route  déjà  indécise  qu’elle  s’était  tracée. 

Eh  dehors  des  médications  dites  spécifiques  et  qui  visent  la 
maladie  en  bloc,  lés  médications  les  plus  nombreuses  se  com- 
posènt  de  remèdes  à  actions  multiples  et  qui  répondent  à  des 
troubles  accessoires.  L’espérance  est  qu’en  dégageant  la  voie, 
le  malade  sera  moins  empêché  de  se  rétablir. 

Dans  ce  mouvement  confus  où  la  méthode  la  plus  correcte  h’a 
ellc'-rnême  qu’une  valeur  provisoire, comment  trouver  àintercaler 
des  chiffres  ?  Il  suffit  de  comparer  un  moment  le  langage  des 
traités  de  pathologie  et  celui  des  traités  de  thérapeutique  pour 
'être  frappé  des  dissemblances.  Dans  les  preiiiiers,  l’auteur 
■  affirme  des  faits  visibles  et  tangibles  dont  il  a  été  le  téinoin,  sur 
lésquels  il  n’a  pas  d’action  et  qui  doivent  plus  ou  moins  se 
reproduire.  Dans  les  seconds,  l’écrivain  n’a  pas  la  mission  pas¬ 
sive  de  constater,  il  agit  d’abord,  pour  observer  ;  ensuite  etentre 
eës  deux  temps,  le  résultat  à  venir  reste  livré  aux  conjectures. 

Nous  avons  grande  peine,  enmatière  detraitement,  à  asseoir 
notre  opinion  personnelle,  nous  sommes  encore  plus  incertains 
"des  idées  qui  guident  nos  confrères."  A  quelle  soùrcc  pùisef  des 
renseignements?  Tous  ne  publient  pas  et  ceux  qui  enseignent 
bü  qui  écrivent  aiment  mieux  la  correction  de  la  pathologie 
descriptive,  les  libres  allures  de  la  pathologie  explicative'  que 
lès  peut-être  du  traitement.  .  ■ 

C’est  en  présence  de  cette  pénurie  inévitable,  parce  qu’elle  ést 
dans'  lâ  nature  xiiême des  choses,  qu’une  information,  si  impaf- 
fâite  qu’ellé  soit,  nous'  a  paru  de  quelque  utilité-  Mieux  vau¬ 
drait  savoir  les  modes  d’administration  et  les  indications  suppo- 
'sées'dés  remèdes  que  les  noms  des  médicamènts.  Mais  un  tel 
rele'vé  implique  des  détails  sans  nombre,  il  est  sans  contours 
limités  et  se  refuse  à  un  exposé  synoptique.  Ce  n’est  pas  le  mé¬ 
decin  traitant,  obéissant  â  ses  vues  persohnellés,'  cédant  môme 
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nux  entraînements  inconscients  de  son  caractère  qui  peut  don¬ 
ner  la  mesure  du  crédit  accordé  à  un  remède  ;  à  côté  de  lui, 
un  autre  se  conforme  à  des  règles  différentes  et  non  rnoins  jus-^ 
tidées  à  ses  yeux.  . 

C’est  de  la  somme  des  prescriptions  au  lit  du  malade  que  se 
dég-agent  les  grosses  vérités,  les  seules  auxquelles  nous  puis- , 
sions  prétendre.  La  moyenne  ou  plutôt  la  résultante  des  efforts 
individuels  est  teprésentée  par  les  quantités  croissantes  ou  dé¬ 
croissantes;  des  remèdes  employés.  I^e  document  réduit  ainsi  à 
son  humble  signification  ne  vaut  qu’à  défaut. de  mieux,  mais 
n’est-ce  pas  déjà  quelque  chose? 

Nous  avons  essayé  de  montrer, incidemment  et  par  quelques 
exemples  pris  au  hasard,  les  inductions  que  nos,  relevés  per¬ 
mettent.  de  tenter. Sauf  en  ce  qui  concerne  les  émissions  san¬ 
guines  par  les  sangsues,  l’espace  de  temps  sur.  lequel  nous 
opérions  est  trop  court;  on  a  vu  combien  l’intérêt  s’accroît  lors¬ 
qu’au  lieu  d’une  période  de  20  ans  on  embrasse  un  demi-siècle. 

Le  chiffre  de  la  population  hospitalière  est  assez  fixe  à  Paris 
pour  ne  jouer  qu’un  rôle  secondaire  dans  leoalcul.  Les  malades 
essistés  dans  les  prisons  et  dans  les  bureaux  de  bienfaisance 
échappent  au  dénombrement  exact;  on.est  cependant  au  plus 
près  delà  vérité  en  admettant  qué  les  malades  traités  dans  les 
hôpitaux  et  les  hospices  représentent  les  neufdixièmes.  La  dé¬ 
pense  moyenne  mçnte,  en  effet,  pour  ces  établissements  à,.}a 
somme  d’un, million  en. chiffres  ronds,  tandis.'qu’elle  n’est qpe, 
de  70  à  80,000  pour  les  autres  institutions;,  ,  i  ^ 

Notre  souhait,'  facile  à  réaliser,  est  que  dorénavant  1,’adminis- 
tpation.  de,  l’Assistance  :  publique  ,  à,;  Pai;is.;in,s.ère  dans  son 
compte-rendu  annuel  le  relevé  de  chacune  des  principales  subs¬ 
tances  fournies  par  la  Pharmacie  centrale.  ,pn  ,au.f,n  ainsi  le 
tableau  parallèle  dp  mouvement  déjà  population,,  et  Ifjs,  chiffres 
acquerront  un  degré  d’approximption  plus  satisfaisant.Ce.sera 
certainement  pour  nos  successeurs,  après  une.  longue  suite  d,’pn- 
nées,  un  sujet  d’études .comparatiyes  intéressant, e,t  i.nstcn,ctifvi, 
Peu.t-.être.seraitûl  permis,,  dès  è|.ppése.nt,,de  , tirer,  de  .notre 
travail,  qui  n^est  qu’une,  mise  en,  demeure.4p;  faire  mjjéux,  ym 
petit  nombre  de  conclusions,  -  , 
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Si  la  médecine  a  des  prédilections  thérapeutiques,  elle 
n’abandonne  pas'  aisément  ses  vieux  remèdes  garantis  par  la 
tradition  pour  des  nouveautés  d’aventure. 

Les  médicaments  nouveaux  restent  soumispendant  dix  ans 
à  la  période  d’essai,  mais  quand  ils  ont  subicette  longue 
épreuve  à  leur  avantage,  ils  ont  pris  leur  véritable  rang  et 
demeurent  généralement  dans  la  pratique. 

Les  découvertes  pathologiques  n’exercent  qu’une  douteuse 
influence  sur  le  mouvement  de  la  thérapeutique;  c’est  aux  théo¬ 
ries  générales,  aux  doctrines  compréhensives,  au  courant  de 
l’opinion,  qui  n’est  que  la  généralisation  poussée  à  l’extrême, 
qu’elle  emprunte  ses  inspirations. 

Enfin,  une  fois  engagée  dans  une  direction,  la  thérapeutique 
ne  la  quitte  que  graduellement  et  comme  à  regret  ;  il  lui  faut 
des  années  sur  des  années  pour  retrouver  un  nouvel  équilibre. 


DE  CERTAINES  FORMES  GRAVES  DU  COUP  DE  FOUET 
Par  le  D' An.  VERNEUIL,:  . 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine. 

(Note  lue  à  l’Association  française  pour  l’avancement  des  sciences,:  session  de 
Clermont-Ferrand,  août  1876)., 

(Suite  et  fin.) 

Si  nous  récapitulons  les  lésions  anatomiques  présumées 
causes  dii  coup  de  fouet,  nous  troùvoiis  outre  la  rupture  com¬ 
plète  du  tendon  d’Achille  : 

A.  Lu  rùpturé  incomjDlête  de  ce  teïidoh,  portant  sur  une  de 

ses  parties  sécohdairéé  ;  tendons  d'ésjumèaux,  tendon  du  so¬ 
léaire.  , 

B.  La  rupture  du  tendon  du  plantaire  grêle  ; 

C.  La  rupture  totale  d’un  muscle  jumeau  ou  du  soléaire  : 

D.  La  rupture  partielle  dès  fibres  aponévrotiques  ou  des  fibres 
charnues  de  l’un  de  ces  musclés; 

E.  La  déchirure  de  •l’aponévrose  jambière. 

Bien  que  de  nos  jours  la  rupture  partielle  dès  fibres  muscu¬ 
laires  soit  l’hypothèse  en  faveur,  rien  ne  prouve  que  les  autres 
variétés  n’existent  pas  également,  et  qu’ün  jour  même  lescalpel 
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ne  démontrera  pas  la  participation  des  muscles  de  la  couche 
profonde  auxquels  personne  n’a  songé.  ^ 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  encore  une  lésion  peut-être  indépen¬ 
dante  et  peut-être  associée  seulement,  me  siégeant  plus  exclu¬ 
sivement  dans  le  système  musculo-fibreux,  et  que  nul  auteur 
n’avait  invoquée  avant  ces  dernières  années  :  je  veuxparler  des 
ruptures  vasculaires  et  de  celles  des  veines  en  particulier.  Or, 
je  conçus  l’idée  de  son  existence  en  1861,  et  voici  à  quelle  oc¬ 
casion.  En  1854  (1),  j’entrepris  à  l’amphithéâtre  de  nombreuses 
recherches  anatomiques  sur  les  varices  du  membre  inférieur; 
je  prouvai  qu’elles  siégeaient  très-fréquemment  dans  la  profon¬ 
deur  du  membre,  dans  les  interstices  musculaires  et  dans  l’é¬ 
paisseur  même  des  muscles.  Maintes  fois  j’avais  vu  la  matière 
à  injection,  poussée  avec  précaution  el  lenteur  dans  les  vais¬ 
seaux  variqueux  profonds,  en  déterminer  facilement  la  rupture 
et  former  des  épanchements  diffus  ou  circonscrits. L’amincisse¬ 
ment,  les  dilatations  latérales  des  parois  expliquaient  bien  cet 
accident. 

En  1861  je  repris  la  question  pour  en  faire  l’application  à  la 
pratique  et  j’écrivis  un  second  mémoire  (I),  à  la  fin  duquel  se 
trouve  la  phrase  suivante  (2)  : 

«  L’histoire  de  la  phlébite  intra-musculaire  est  encore  à 
écrire  comme  forme  morbide  distincte.  L’étude  des  varices  pro¬ 
fondes  l’éclaircira  beaucoup,  et  aussi  l’interprétation  de  cer¬ 
tains  épanchements- sanguins,  survenant  subitement  où  sous 
l’influence  d’un  simple  effort,  en  un,  mot,  sans  traùmatismë 
proprement  dit.  Cette  dernière  lésion  est  commune  au  membre 
inférieur  ;  je  soupçonne  que  parfois  elle  doit  reconnaître  pour 
cause  des  ruptures  survenant  dans  lés  varices  profondes»  » 

Gomme  on  le  voit,  dans  cette'note  je  ne  fais  aucune  allusion 
au  coup , de  fouet  auquel  jé  ne  songeais  guère,  ëtj  pour  lequel 
j’en  étais  encore  aux  théories  classiques.  C’est  alors  qu'une  ob- 


(1)  Da9iége  réelj  et  primitif  des  varices  du  membre  inférieur!  Gaz.  méd.  de 
flan', 185S,  p.  B3i,  — voir  les  pièces  au  muséè  Dupuytrèn. 

(2]  Des  varices  profondes  de  la  jambe  envisagées  au  point  de  vue  clinique, 
Gaz.  Aeéd.  1861. 
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servation  due  à  un  praticien  de  Paris,  éveilla  mon  attention. 

Je  vais  en  donner  une  analyse. 

Rupture  musculaire  dite  coup  de  fouet.  Tumeur  sanguine.  Guérison 

■  rapidepar  le  massage.  {Jour,  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1862,  2«  série, 

T.  33,  p.  113,  art.  6188. 

M.  F...  banquier,  rue  Loiiis-le-Grand,  à  Paris,  sent  tout  à  coup, 
en  jouant  avec  ses  enfants,  une  douleur  extrêmement  vive  dans  le 
mollet  gauche.  Il  tombe  et  ne  peut  gagner  sa  chambre  que  soutenu 
par  ses  domestiques.  - 

Repos  absolu  et  compresses  résolutives  pendant  huit  jours.  M.  El- 
leaume  est  appelé. 

Il  constate  à  la  partie  inférieure  du  mollet  gauche  une  légère  teinto 
bleuâtre,  signe  d’un  épanchement  sanguin.  A  la  palpation,  qui  pro¬ 
voque,  d’assez  vives  souffrances,  il  reconnaît  un.  léger  relief  et  un 
empâtement  dont  l’étendue  offre  le  volume  d’un  gros  œuf.  Les  mouve¬ 
ments  d’extension  du  pied  sont  très-douloureux,  et  le  malade  affirme 
qu’il  ne  se  trouve  bien  que  couché,  la  jambe  et  le  pied  légère¬ 
ment  fléchis.  M.  Elleaume  pratique  un  massage  d’une  demi-heure, 
d’abord  avec  beaucoup  de  douceur,  eu  égard  à  l’extrême  sensibilité 
des  tissus,  puis  il  arrive  graduellement  à  exercer  une  pression  con¬ 
sidérable.  Après  cette  première  séance,  M.  P...  semble  s’appuyer 
moins  péniblement  sur  sa  jambe;  il  marche  en  s’aidant  de  deux 
cannes,  mais  la  progression  est  plus  aisée.  Le  soir  il  peut  rester 
levé  ét  joue  au  billard  sans  trop  de  fatigue.  Cependant  il  boite  et 
souffre  encore  d’une  manière  notable  en  marchant.  Le  lendemain, 
seconde,  séance  de  massage,  amélioration  progressive.  Les  jours  sui¬ 
vants,  même  traitement.  Après  la  séance,  M.  F...  n’éprouve  plus  de 
douleur  dans  les  mouvements  de  la  j  àinbe  et  du  pied.  Il  se  consi¬ 
dère  comme  guéri,  et  en  effet,  depuis  lors,  il  ne  s’est  pas  ressenti  de 
son  accident., 

Après  avoir  rappelé  l’opinion  de  Boyer  sur  le  coup  de  fouet  et 
sur' la  nature  discutée  de. cette  lésion,  que  l’on  a  considérée 
comme  la  rupture  du.tendon  du  muscle  plantaire  grêle,  «  nous 
ne  pouvons,  dit;  M.  Elleaume,  admettre  qu’un  musclé  aussi 
peu  important  soit  la  cause  de  l’affection  dont  il  s’agit;  nous- 
sommes  disposé, à  croire  que  c’est  la  coüclie  postérieure  du  ju¬ 
meau,  qui,  dans  certains  efforts,  vient  à  sé  déchirer  et  produit 
üii  épanchement  de  sang  dont  la  présence  constitue  le  principal' 
élément  de  la  maladie.  )) 
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La  lecture  de  celtte  note  me  remit  en  mémoire  mes  observa¬ 
tions  d’amphithéâtre  :  la  déchirure  si  facile  des  parois  vascu¬ 
laires  dilatées,  les  épanchements  de  la  matière  injectée,  et  je  me 
demandai  si  le  coup  de  fouet  ne  serait  pas  par  hasard  une  rup¬ 
ture  de  varices  profondes.  Un  fait  vint.momentanément  appuyer 
mon  hypothèse. 

Je  fus  mandé  vers  cette  époque  par  un  de  mes  parents,  âgé  de  60 
ans,  de  haute  taille,  qui  depuis  quelques  jours  gardait  le  repos  pour 
un  coup  de  fouet  survenu  à  la  suite  d’un  faux  pas  fait  en  descendant 
iin  trottoir.  L’accident  présentait  les  symptômes  classiques.  Une  ecchy¬ 
mose  énorme  occupait  la  jambe  du  haut  en  bas,  et  plus  bas  que  la 
saillie  du  mollet,  on  sentait  une  tuineur  circonscrite  profonde,  assez 
douloureuse  au  toucher. 

Le  siège  de  la  tumeur  mettait  hors  de  cause  une  lésion  des  jumeaux, 
aucune  dépression  n’indiquait  une  rupture  tendineuse,  complète  ou 
Incomplète.  11  eût  été  puéril  d’attribuer  à  celle  du  plantaire  grêle 
l’épanchement  sanguin  diffds'et  la  tumeur  limitée.  Enfin  le  patient 
était  légèrement  variqueux.  J’èn  conclus  qu’il  y  avait  eu  déchirure 
d’une  de  ces  grosses  veines  qui  rampent  dans  l’épaisseur  du  musclé 
soléaire  et  qu’on  trouve  surtout  développées  quand,  et  c’était  ici  le 
cas,  la  phlébectasie  superficielle  est  peu  marquée. 

Les  accidents  inflammatoires  étant  dissipés  par  le  repos  et  les  ré¬ 
solutifs,  je  recommandai  l’usage  d’un  bas  lacé  qui  compléta  rapide¬ 
ment  la  guérison. 

Je  me  disposais  à  éditer  ma  théorie,  mais  j’eus  la  prudence 
d’étudier  auparavant  la  question  du  coup  de  fouet  ,  et  bien 
m’en  prit,  car  en  constatant  le  vague  des  notions  sur  ce  sujet, 
je  reconnus  qu’il  était  impossible  de  nier  les  ruptures  tendi¬ 
neuses  et  musculaires,  et  que  je  n’étais  pas  en  droit  de  substi¬ 
tuer  aux  théories  anciennes  une  explication,  qui,  pour  être  pro¬ 
bable,  n’en  était  pas  pour  cela  mieux  démontrée. 

Je  mis  donc  mes  notes  decôté  en  attendant  pour  les  reprendre 
une  occasion  opportune.  J’avais,  d’ailleurs,  dans  mes  recher¬ 
ches  bibliographiques,  retrouvé  des  traces  des  remarques  faites 
par  M.  Ellaume]  d’une  part,  J.  Sédillot  avait  déjà  attribué  les 
épanchements  sanguins  à  la  rupture  des  vaisseaux  contenus 
dans  les  muscles  et  déchirés  en  même  temps  que  les  fibres  mus¬ 
culaires;  d’autre  part,  Lassus  avait  nettement  indiqué  ces  tu- 
XXIX  H 
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meurs  profondes  dans  l’épaisseur  èu  moilet  à  la  suite  de  rup¬ 
tures  tendineuses  ou  musculaires  Lorsque  les  malades  sont 
guéris,,  on  observe  assez  urdinairement  une  tumeur  duré,  cir- 
conscrile,  un  peu4ouloureuse,  du  volume  iquelquefois  d’un  petit 
œufdepigeon,  située  dans  le  centre  .ou  vers  la  fa  du  mollet,  tu¬ 
meur  qui  persiste  longtemps  et  qui  ne  disparaît  qu’incomplè- 
tement  »  (I). 

Boyer  de  son  icôté  insistait  .sur  ce  symptôme. 

Ni  Lassus,  ni  Boyer  n’avaient,,  du  reste,  rien  dit  sur  la  nature 
ét  le  mode  de  production  de  ces  tumeurs.  M.  .Elleaume  avait  le 
mérite  de  les  considérer  comme  un  .hématome.  J’étais  arrivé  au 
même  résulta  t  en  ,les  attribuant  à  uniépanehementsanguin  pro¬ 
venant  d’une  veine  variqueuse  rompue. 

Depuis  1862,  li’ayant  pas  observé  de  nouveaux  cas  de  ce 
genre,  j’avais  à  peu  près  oublié  mes  anciennes  recherches 
orsque  se  présenta  la  sérié  que  j’ai  relatée. 

.Mais  cette  foisla  question  ae  présentait  sous  une  autre  forme; 
ilne  s’agissaitpl'us,  en  effet,  de  l’étlolD^e  pure  et  simple  du 
coup  de  fouet  vulgaire  ;  il  fallait  expliquer  ses  formes  graves  et 
donner  la  raison  du  point  de  départ  des  accidents  dans  le  sys¬ 
tème  veineux. 

J’invoquai  pour  résoudre  le  problème  quelques  principes  qui 
bien  souvent  déjà  m’ont  donné  la  clé  des  complications  chirur¬ 
gicales  lés  plus  variées,  lesquéllèsj  soit  dit  en  passant,  beau¬ 
coup  moins  fortuites  qu’on  ne  îé  'crbit,  se  produisent,  au  con¬ 
traire  en  vertu  de  lois  gênëraleniBnt  très~faés. 

D’après  ces  prihcipés,  lés  lésibjis  traumatiques  quinéportent 
point  sur  des  organes  essfentièls, qui  d’atteigtient  que  des  tissus 
normaux,  sur  des  sujets  saiiis' vivant  dans  des  milieux  purs,  ét 
qui  enfin  sont  eonvenahlèmènt 'traitées,  ces  lésions,  dis-je, 
Btîv*ent  Une  marohe  régidiêre,  se  terminent  pàr  la  guérison 
plus  Ou  moins  complété,  mais  èn  tdùt  cas,  n’amènent  jamais 
la  m’ort'pàr ’elléS-mêmes'.'”  ■  ‘ 


Bi  dfes  compliéatibnS  sùrgidSenlàlà  süitéd'’Un'e  de  ces  blessures 
etOoüipromettent’Ta  Vie,  îlhh  faut  chetctiéé  la  cause  dans  le 
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milieu  où  réside  le  îblessé.,  dans  quelque  état  .patkologique  an¬ 
térieur  des  tissus,  organes  ou  régions  laitteints  .par ilaivdolence,  nu  ■ 
de  l’économie  tout  entière,  ou  entfia  dans  une  thérapeutique  in¬ 
tempestive. 

■Gette  formule  'si  simple  suffisant  à  'expliquer  les  différences 
de  marche  et  de  terminaison  ou  en  d’autres  termes,  les  formes 
bénignes  ou  graves  des  affections  traumatiques,  devait  s’appli¬ 
quer  à  notre  sujet. 

Le  coup  deîoüet,  quelles  qù’en  puissent  être  les  lésions  ana¬ 
tomiques  initiales,  est  une  blessure  sans  .gravité,  car  elle  n’at¬ 
teint  aucun  organe  essentiel  a  la  vie  ;  si  des  complications  se 
montrent,  elles  ne  sauraient  provenir  du  milieu,  le  foyer  trau¬ 
matique  étant  interstitiel  et  soustrait  par  le  fait  aux  agents 
atmosphériques.  Donc,  elles  ne  sauraient  dériver  que  d’états 
morbides  antérieurs  locaux  du  constitutionnelsj  ou  d’un  traite¬ 
ment  insuffisant  ou  nuisible. 

Examinant  mes  cas  graves  à  la  lumière  des  .données  précé¬ 
dentes,  je  trouve  d’abord  dans  trois  d’entre  eux  des  varices 
préexistantes.  Or^  on  sait  quels  accidents  entraîne  loommuné- 
ment  la  phlébectasie  des  membres  inféiieurs.  La  dilatation  des 
canaux  veineux  et  l’amincissement  extrême  de  leur  parois  ,en 
certains  points  les  ex,posentà  des  ruptures  sous  l’influence  des 
efforts.  La  chose,  hors  de^doute  po,ur  les  varices  superficielles, 
est  admissible  pour  les  profondes.  /  . 

La  phlébite  variqueuse  est.  trèstfréquente  ;  elle  se  développe 
spontanément  eu  succède  â.des  fr,oissemenits  et  des  contusions 
mênae  insigniflantes.  Plus  dlune  fois,  déjà,,  la  phlébite  vari¬ 
queuse  a  donné  lieu  à -des  emJaolies  subMement  nioidieHes  :  j’en 
ai  VU; moi-niiême  un  exemple  tenriblfe.  . 

La.  simple  thrombose  presque  exempte  de,  iiéaotion  inflamma¬ 
toire  locale  est  favoriaëe  par  .kæ  cléifonmatbns,  les  irrégularités, 
les  altérations  des  vuisseaux  variqueux ;',,s®uven't  elle  s’étend 
au  loin.  Si,  parfois,  elle  améliore  d’éta/t -du  membre,  au  moins 
pour  un  certaimleimipB,,  quand  elle  porte  sur. les  varices  sous-cu¬ 
tanées,  au;  contraire  ©lie  .aggrave  les  flhoses  quand  elle  siège 
sur  des  vaisseaux  iprofonds,  gêneda  éiroflatian  ©n  retour,  pro- 
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voque  de  Tœdème  et  amène  de  force  la  dilatation  de  nouveaux 

vaisseaux  épargnés  jùsquc-là. 

Chez  les  variqueux  les  moindres  plaies  des  jambes  sont  sé¬ 
rieuses  ;  non-seulement  elles  guérissent  avec  lenteur  quand 
même  elles  sont  bien  soignées,  mais  encore  elles  sont  facile¬ 
ment  suivies  de  phlegmons,  de  phlébites  et  même  de  pyohémie 
si  le  blessécontinue  à  marche  à  travailler;  on  fait  sur  ses  plaies 
des  applications  irritantes. 

Toutes  ces  conséquences  plus  ou  moins  redoutables  de  la 
phlébectasie  des  membres  inférieurs  sont  indéniables:  on  les 
observe  journellement.  Dès  lors,  rien  de  plus  naturel  que  le  dé¬ 
veloppement  de  la  phlegmatia  alba  dolens  double  et  de  l’em¬ 
bolie,  et  que  l’accroissement  des  varices  à  la  suite  d’une  rupture 
dès  veines  profondes  chez  mes  trois  sujets  prédisposés  à  tout 
cela  par  l’existence  antérieure  de  leurs  varices. 

L’explication  du  quatrième  fait  semble  à  première  vue  plus 
difficile,  car  on  ne  dit  point  que  le  sujet  ait  été  variqueux.  En 
revanche,  il  était  âgé,  mal  portant,  dyspeptique,  et  peut-être 
atteint  de  quelque  affection  maligne  du  tube  digestif  ou  de  ses 
annexes.  Or  on  sait  avec  quelle  facilité,  chez  les  cachectiques 
divers,  les  veines  des  membres  inférieurs  se  thrombosent  et 
quelle  gravité  acquiert  chez  eux  la  phlegmatia  alba  dolens. 

Ici  l’état  constitutionnel  antérieur  aurait  joué  le  rôle  prin¬ 
cipal  dans  la  genèse,  la  persistance  et  la  terminaison  de  là  phlé¬ 
bite  ;  on  peut  de  plus  invoquer  encore  l’imprudence  du  patient, 
imprudence  qui  équivaut  à  un  traitement  nuisible.  L’accident, 
bien  traité  au  début,  affectait  tout  d’abord  des  allures  bénignes; 
mais  au  bout  de  quelques  jours,  M.  X.  monte  sur  une  échelle  et 
y  reste  une  heure.  Aussitôt  les  phénomènes  graves  reparaissent 
et  les  douleurs  reviennent;  le  gonflement  jusqu’alors  médiocre 
s’accentue  et  la  phlébite  se  déclare  pour  ne  plus  rétrograder,  et 
se  termine  enfin  par  une  sorte  de  pyohémie. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois,  d’ailleurs,  que  la  reprise  préma¬ 
turée  des  fonctions  du  membre  après  le  coup  de  fouet  a  ramené 
des  accidents  et  ravivé  le  mal.  L’observation  de  J.-L.  Petit  en 
est  un  exemple  frappant.  Cela  prouve  du  reste,  ce  qui  n’a  guère 
besoin  d’être  prouvé,  que  le  repos  fonctionnel  est  impérieuse- 
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meiit  commandé  à  tout  organe  blessé  jusqu’au  moment  où  le  . 
travail  réparateur  est  suffisamment  avancé. 

Pour  faire  la  contre-partie  de  ce  que  j’avance  sur  le  rôle 
de  la  phlébectasie  antérieure  dans  la  production  des  accidents 
consécutifs  au  coup  de  fouet,  il  faudrait  recueillir  des  faits 
nombreux  prouvant  la  bénignité  de  cette  affection  chez  les  su¬ 
jets  non  variqueux.  Trois  cas  de  ce  genre  m’ont  été  récemment 
communiqués. 

Je  crois  utile  de  les  rapporter  brièvement,  car  s  ils  montrent 
combien  diffèrent  cliniquement  les  cas  de  coup  de  fouet,  ils  ten¬ 
dent  du  même  coup  à  faire  soupçonner  la  diversité  de  siège  et 
de  nature  des  lésions  anatomiques  initiales  (1).. 

L’une  des  plus  intéressantes  m’a  été  fournie  par  un  physio¬ 
logiste  éminent  qui  l’a  prise  sur  lui-même. 

M.  Ch.,  de  haute  taille  et  athlétiquement  musclé,  ressentit,  en 
faisant  un  effort,  une  violente  douleur  au  mollet  droit;  s’étant  désha¬ 
billé  presque  aussitôt,  il  constate  très-nettement  une  rupture  trans¬ 
versale  complète  du  jumeau  interne  vers  sa  partie  moyenne  avec 
écartement  de  près  de  3  cent,  des  bouts  séparés.  Il  vit  se  produire 
sous  ses  yeux  un  gonflement  d’abord  limité  qui.  combla  rapidement 
l’intervalle  intra-musculaire,  et  forma  en  ce, point  un  thrombus  vo¬ 
lumineux.  L’auteur  croit  que  le  sang  provenait  de  l’artère  jumelle. 
D’ailleurs  il  n’avait  pas  de  varices,  et  depuis  l’accident  qui  date  de 
plusieurs  années,  il  n’en  a  pas  vu  survenir. 

Le  rétablissement  fut  assez  lent,  et  la  résorption  du  sang  épanché 
se  fit'  attendre.  Le  membre  â  fini  par  reprendre  sa  vigueur,  mais 
l’écartement  des  tronçons  musculaires  est  encore  appréciable,  et  tout 
le  jumeau  interne  est  fort  atrophié. 

(1)  Les  observations  publiées  remontent  presque  toutes  ^  une  époque  éloi¬ 
gnée  ;  en  général  elles  sont  courtes  et  très-incomplètes,  néanmoins  elles  révé¬ 
lent  dans  la  terminaison,  la  marche  et  les  symptômes 'dos  variations  oonsidé- 
vables;  la  douleur  né  fait  guère  défaut,  faible  ou  forte,  passagère  ou  durable, 
tantôt  parue  sponianément,  tantôt  seulement  éveillée  par  la  pression  ou  les 
mouvements; — l'ecchymose  peut  manquer,  se  limiter  au  voisinage  des  points 
douloureux,  s’étendre  à  la  presque  totalité  du  membre  ;  —  l’œdème  n’existe  pas 
toujours,  mais  en  revanche  il  peut  persister  indéflniment.  On  a  discuté  et  on 
discutera  peut-être  longtemps  encore  sur  la  production  et  la  cause  du  bruit 
particulier  qui  suivant  les  uns  peut  être  entendu  è  distance  et  que  souVoiît  les 
blessés  eux-mêmes  n’ont  pas  perçu.  Il  on  est  ainsi  do  chaque  symptôme  pris 
isolément. 
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L  observation,  suivante  est:  curieuse  par  le  renouvellement  du 
même  accident,  dans  le,  même  membre,  à  douze  ans  de  dis¬ 
tance.,  ,  . 

Voici  le  récit  rédigé,  par  le  paMent  lüi-ïiiiiêmé  :: 

Je  descendais  un  chemin  dont  la  pente  était  assez  rapide,  en,  sui¬ 
vant  une  charrette  qu’un  cahot  faillit  renverser.  Ayant  fait  en  avant 
un  mouvement  rapide,  je  sentis  une  violente  douleur  à  la  jambe  gau¬ 
che,  et  crus  avoir  été  frappé  d’un  coup  de  fouet.  L’impossibilité  de 
la  marche  qui  suivit  aussitôt  me  prouva  qu’il  s’était  produit  quelque 
désordre  dans  majambo.  .le  dus  me  faire  reporter  chez  moi;  le  mollet 
était  gonflé  et  les  souffrances  très-vives  en  un  point  limité  où  il 
me  semblait  que  quelque  chose  s’était  recroquevillé. 

Une  application  do  sangsues  fut  faite  ainsi  que  des  lotions  avec 
l’eau  blanche  qui  me  soulagèrent  beaucoup.  Je  restai  boiteux  pendant 
deux  mois,  mais  le  rétablissement  fut  complet. 

Le  second  accident  s’est  produit  il  y  a  neuf  mois,  douze  ans  après 
le  premier,  et  voici  comment  :  J’étais  monté  sur  une  échelle  dont  un 
mouvement  dérangea  l’équilibre  ;  je  voulus  sauter  au  moment  où  elle 
se  renversait,  mais  mon  pied  fut  pris  et  je  tomhâï.  la  jambe’  gauche 
engagée  dans  un  échelori.  Je  ressentis  une  vive  douleur  et  la  sensation 
d’un  fort  resserrement,  dans  le  mollèt,.  Comme  la  première  fois,  on 
,nîit  des  sangsues,  mais  l’eau  blanche,  associée  à  l’alcool  camphi’o  et 
au  laudanum  me  calma  surtout.  Le  gonflement  persista  pendant  un 
mois,  et  la  claudication  un  mois  dé  plus. 

Aux  deux  époques,  la  station  debout  et  la,  marche  faisaient  gonfler 
le  mollet,  et  réveillaient  au  point  lésé  une  sensation  très-vive  do 
chaleur. 

M.  le  Dr  Peyrot,  aide  d’anatormie  de  notre  Faculté,  neveu  de 
ce  malade,  l’a  vu  peu  dfe  temps  après  le  deuxième  accident  et 
récemment  encore  ;  il  n’a  pas  reconnu  dé  varices  et  le  patient 
lut-môme  affirme  ii’en  avoir  jamais  souffert. 

De  son  côté,  M.  le  I)'’  Ëôuilly,  également  aidé  d’anatomie, 
m’a. communiqué  une  note  où  jerelèvé.comme  détails  intéres,- 
sants  :  l’extrême  violence  de'la‘d'ouléurprimitivé,  son  ret'enlis- 
sementsurréconomietput  entière,  sa  cessation  rapide,  rabsencè 
de  gonflement,  l’existence  probablé  de,  deux  lés!ion&  séparées, 
enfin  la  guériéon  relativement  assez  prompte. 

M.  G...,  48  ansy  de  petite  teillej  Vigoureux,  bien  conalibéi  d’une 
bonne  santé  antérieure,  a  usé  largement  des  plaisirs  dé  la  vie,  et  a 
gagné  la  syphilis  et  un  léger  rétrécissement. 
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Il  y  a  huit.  jjOurs,ià;la.  campagne,  le  soi*- après,  dîner,,  il  poursui¬ 
vait'  en  jouant  dans  un  jardin  un  enfant  quhl  cherchait  à  attraper , 
rèrsque  toutà  coupil  éprouva  versle  quart  de  la  jambe  gauche  une  dou 
leur  extrêmement  vive  qui  le  força  à  s’arrêter  suf-le-champ.  Il  pâ¬ 
lit  beaucoup  ;■  une  violénte'  colique  provoqua  immédiatement  une  selle 
diarrhéique  abondante  ;  quelques  instants  après,,  il'  vomit  son  dîner. 

Toute  la  soirée,  persista  un  état,  de  malaise  vague,,  avec  unei  Usnr- 
dance  à  la  syncope. 

La  nuit  fut  très-pénible  et  se.  passa  sans  sommejl  :  pendant  toute 
sa  durée,  le  malade  éprouva  constamment  dans  l’épaisseur  du  molle 
une  douleur  extrêmement  vive  qu’il  compare  à  une  série  de  coups  de 
bâton.  Le  lendemain  matin  quand  il  voulut  se  lever,  cette  douleujjTe,*- 
doubla  d’intensité  et  le  retint  au  lit  pendant  toute  la  journée.  Elle 
céda  durant  la  nuit  suivante,  et,  le  fsurlendemain  de  l’accident,  le 
malade  put  se  lever  un.  peu.  C’est  alors  qu’il  remarqua  deux  ecchy¬ 
moses- à  l'a  jambe:  l’une  vers  le  quart  inférieur  et  interne,  r'autrevers 
le  quart  supérieur  dans  l’épaisseur  du  mollet,  en' arrière  ;  ime  traînée 
bleuâtre  reliait  ces  deux  taches,  ecchymotiques..Âu.moment  daTaccir 
dent  et  même  plus,  teurd,  le, gonflement  fut  à  peine  appréciable. 

Huit  jours  après  Taccident,  la  marche  est  possible  avec  une  canne  , 
mais  claudirante;  la  douleur  est  presque  nulle,  les  ecchjunoses  son 
encore  très-apparentes; 

Le  mollet  n’est  pas  augmenté  de  volumei  mais' au' toucher,  il  est  dd  r 
et  comme,  empâté-  ' 

M.  G...,  ne  s’est  jamais  connu  de  varices;  actuellement  il  n’en 
présente  pas  d’évidentes. 

Je  me  proposais  uniquement,  en  commençant. ce  petit  frayail 
d’établir,  non  plus  sur  des  assertions  vagues,  mais  sur  des  faits 
conciliants,  la  gravite  réelle  de  certains  cas  de  coup  de  fouet  et 
de  rechercher  les  causes  de  cette  gravité.  La  longue  discussion 
à  laquelle  je  me  suis  livré  en  reproduisant  les  théories  patho- 
génicfues  de  cet  accident,  m’a  empêché  d’atteindre'  directement 
mon  but,  mais  sans  une  étude  critique  des  ruptures  niuscu- 
laires,  tendineuses  et  vasculaires  de  la  région  du  mollet,  il 
m’eût  été  impossible  d’exprimer .  clairement  l’opinion  qpie  je 
veux  faire  prévaloir. 

Les  développements  dans  lesquels  j'e  suis  entré  me  permet¬ 
tent,  je  crois,,  de  résumer  l’état  de  la  question  dans  quelques 
propositions  que  l’avenir  aura  à  confirmer,,  a  infirmer,  ouseu-. 
lement  à  modifier. 
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•1“  Sous  l’influence  d’un  mouvement  d’extension  du  pied  plus 
ou  moins  violent,  subit  ou  inattendu,  des  ruptures  s’effectuent 
dans  les  parties  molles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe. 

2°  Ces  ruptures,  qui  certainement  varient  en  étendue  et  affec¬ 
tent  des  points  différents  de  la  région,  ne  portent  pas  toujours 
sur  les  mêmes  tissus;  sans  aucun  doute,  elles  intéressent  tantôt 
les  tendons,  tantôt  les  aponévroses  musculaires,  tantôt  les  corps 
charnus  eux-mêmes,  ou  même  plusieurs  de  ces  parties  à  la 
fois  ;  des  vaisseaux,  des  nerfs  sont  parfois  simultanément 
rompus. 

3“  Malgré  la  diversité  certaine  du  siège  anatomique  et  des 
lésions  histologiques,  le  mode  de  production  et  les  phénomènes 
immédiats  présentent  une  assez  grande  similitude  pour  que  les 
auteurs  aient  confondu  toutes  les  variétés  (la  rupture  complète 
du  tendon  d’Achille  est  seule  décrite  à  part)  et  leur  aient  im¬ 
posé  la  dénomination  commune  de  coup  de  fouet. 

Ce  terme,  comme  beaucoup  d’appellations  vulgaires,  a  des 
avantages  et  des  inconvénients  ;  on  peut  le  conserver  provisoi¬ 
rement,  mais  un  jour  viendra  où  l’anatomie  pathologique  et  le 
diagnostic  anatomique  précis  le  banniront  de  la  nomencla¬ 
ture.  ■ 

4“  Les  phénomènes  consécutifs  au  contraiire  varient  d’une 
manière  notable  suivant  une  foule  de  circonstances  ;  étendue,, 
siège,  nature. -histologique  de  la  lésion,  état  antérieur  des  or¬ 
ganes  de  la  région,  constitution  du  sujet,  thérapeutique  appro¬ 
priée  ou  mal  conduite  ;  d’où  l’admission  nécessaire  de  formes 
primitivement  distinctes  ou  le  devenant  dans  la  suite  par  le  fait 
de  complications  prévues  ou  imprévues  susceptibles  de  sur¬ 
venir. 

5“  Parmi  ces  circonstances,  l’une  des  plus  importantes  et  de, s 
moins  connues  est  sans  contredit  l’existence  dans  la  région 
jambière  postérieure  de  varices  profondes  et  particulièrement 
de  dilatations  veineuses  intra-musculaiies  ;  elle  explique  à 
merveille  certains  symptômes  fâcheux  qui  retardent  plus  ou 
moins  la  guérison:  épanchements  sanguins  volumineux,  hé¬ 
matomes  circonscrits,  œdème  considérable  et  rebelle,  aggrd- 
vation  de  la  phlébectasie  préexistante  et  jusqu’alors  tolérable. 


FORMES  GRAVES  DU  COUP  DE  FOUET. 


G»  Elle  rend  compte  surtout  du  développement  d’accidents 
redoutables  ayant  pour  point  de  départ  et  pour  siège  de  leur 
évolution  ultérieure  le  système  veineux  et  qu’il  suffit  de  nom¬ 
mer  pour  en  faire  comprendre  la  gravité  :  thrombose  étendue, 
phlegmatia  alba  dolens  simple  ou  double,  embolie,  phlébite  et 
pyohémie. 

L’apparition  de  ces  accidents,  difficile  à  comprendre  à  la  suite 
de  ruptures  tendineuses  ou  musculaires  simples  et  portant  sur 
des  tissus  sains,  devient  d’une  interprétation  très-aisée  dès  que 
le  réseau  variqueux  profond  de  la  jambe  est  intéressé  dans  la 
lésion  initiale  et  quand  on  sait  surtout  que  dans  la  phlébectasie 
des  membres  inférieurs  les  muscles  sont  sillonnés  par  des  dila  - 
tâtions  veineuses  d’un  volume  énorme,  à  parois  minces  et 
frangibles. 

7®  li’anatomie  pathologique  démontrera  peut-être  un  jour  que 
certaine  variété  du  coup  de  fouet  consiste  exclusivement  dans 
la  rupture  d’une  bosselure  veineuse  inter  ou  intra-musculaire. 

80  Les  données  qui  précèdent,  en  montrant  la  pathogénie  dés 
accidents,  rendent  à  la  science  des  services  divers  ;  elles  ex¬ 
pliquent  et  justifient  d’abord  les  craintes  exagérées,  mais 
réelles,  des  anciens  chirurgiens,  ensuite  elles  éclairentvivement 
le  pronostic  ;  elles  prouvent  enfin  quel  rôle  majeur  jçuent  les 
états  pathologiques  antérieurs  dans  la  marche  et  la  terminai¬ 
son  des  lésions  locales  les  plus  légères  en  appai'ence.  ■ 

9“  La  pratique  elle-même  en  peut  tirer  profit.  Appelé  à  soi¬ 
gner  un  coup  de  fouet,  le  chirurgien  devra  rechercher  avec  soin 
s’il  existe  oui  ou  non  des  varices  ;  en  cas  d’affirmative,  il  devra 
s’appliquer  à  prévenir  et  à  combattre  la  thrombose  ou  à  en 
modérer  l’extension.  <; 

Si  des  caillots  remplissent  les  veines  variqueuses  et  antres, 
il  s’abstiendra  rigoureusement  de  toute  action  mécanique  qui 
pourrait  provoquer  des  embolies.  , 


ORIGINAUX,. 


D-Ej  l’emploi 

DE  LA  LIGATURE  ÉLASTIQUE  INTRA-BUGGALE 

POUR  t’ABlATiON  DES  TUMEURS  DE  LA  LANGUE 

Par  le  D' E.  DELENS,  ' 

Agrégé  A  la  Faculté  de  médecine,- 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

(  Suite  et  fln.) 

Dans  aucune,  des  observations  qui  suLventj  la  récidive  n’est 
survenue  aune  époque  assez  voisine  de  l’opération  pour  qu’on 
puisse  accuser  ceUe;-ci  d’avoir  Mté  la  marche  de  la  maladie. 
Nous  croyons^au  contraire,,  que  dans  tous  les  cas,  les  malades 
ont  retiré  un  bénéfice  réel  de  l’application  que  nous  leur  avons 
faite  de  la  ligature.  ,  , 

Obs.  r.  —  Èpühêlioma  de  Tà  partie  latérale  gauche  de  la  langue  {réci¬ 
dive}.-  Ligature  élastique.  Ghute  de  la  tumeur  au  dixiéme  jour.  — 
M...  Jean-Nicolas,  âgé  dSi  83  ans,  bourrelier,  entré  à  l'hôpital  de  la 
Charitéi  le  3û  août;  :1878„  .salle  Sainter;1fiergo„n“  48.  .. 

•  Get  individu  assez  vigoureux,, habitant  la  campagne',  paraît  exempt 
de  toute,  diathèse,,  mais  avoue  des  habitudes  d’alcoolisme.  Au  mois 
de  mais  1878,  il  a  été,  opéré  par  simple  excision,,  dans  son  pays, 
d’une  petite  tumeur  située  sur- la  partie  latérale  gauche  de  la  langue 
et  dont  lei  début  remontait,  èi  six  mois. 

La  récidive  n’a  pas.  tardé  à  se,  produire  et,  aujourdlhui  il  présente 
au  môme  point  une  no.uvellei  tumeur  ayant  le  volume  de,  la  moitié 
d’une  noix,  ulcérée,  à  bords  durs,,  offrant  tous  les  caractères  d’un 
épitliélioma.  Elle  occupe  le  milieu  du  bord  gauche  dé  la  langue;  elle 
h’est  pas  notablement  douloürèusé  et  lie  détermine  qu’Une  gêne  mé¬ 
diocre  des  mouvements.  Gependant  le  malade  n?^a'  pas  hésité  à  faire 
le  voyage  de  Paris  pour  se  faire  opérer. 

Il, n’y  a  pas  de.  ganglion  engorgé,  à  la, région squs-maxillaire. 

'  Le  1°' septembre,  ,1e  chloroforme  ayant  été  administré  et  les  mâ¬ 
choires  étant  maintenues  écartées,  l'a  langue  est  attirée  au  dehors 
aussi  fortemént  que  possible  à  Faidé  d’ün  téhacaîum.  üh  troCart 
à  hydrocèle  est  alors  introduit  en  arrière  de  la  tumeur,  vers  la  base 
de  la  langue  et  de  sa  face  inférieure  vers,  sa  face  supérieure,  de  ma¬ 
nière  que  sa  pointe  vienne  sortir  sur  le  dos  de  la  langue  au  niveau 
de  la  ligne  médiane.  Par  la  canule  de  ce  trocart,  je  passe  à  l’aide 
d’un  stylet  une  anse  double  de  fil  de  caoutchouc.  En  avant  de  la  tu- 
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meur  et  à  une  petite  distance' de  la  pointe,  le  même  trocai-t  est  intro¬ 
duit  de  la  même  manière,  et  l’extrémitéi  libre;  du  fil  de  caoutchouc  est 
également  engagée  dans  la  canule  après  avoir  été  passée'  dans  le 
chas  d’un  stylet.  Les  trois,  anses  ainsi  formées  ayant  été  isolées,  et 
après  que  je  me  fus  assuré  des  chefs  qui  répondaient  à  chacune 
d’elles,  je  nouai  la  première  anse  transversale-  et’  postérieure  puis 
l’anse  antéro-postérieure,  dont  le  plein  se  trouvait  au-dessous  de  la 
face  inférieure  de.  la  langue  et,  en  dernier-  lien,  l’anse  transversale 
antérieure. 

Le  passage  du  trocart  à  la  base!  de  la  langue  fut  laborieux,  en 
raison  de  la  difÜGulté  d’attirer  assez  fortement  la  langue  hors  de 
la  bouche  et  de  manœuvrer  dans  l’intérieur-  de  là  cavité' buccale  un 
instrument  droit  et  d’un  certain  volume-  Cepenidani  je  pus  m’as¬ 
surer  que  j’avais  notablement,  dépassé  en  ai-rière  les  limites  de  l’In¬ 
duration. 

La  tension  du.  fil  de  çaoiutcbouc,,  air  moment. où  les  extrémités  de 
chaque  anse  furent  nouées,  . fut  portée  à  peu.  près  à,  so-m  maximum; 
ainsi  que  je  l’ai  indiqué,  précédemment.. 

Immédiatement  après  que:  la  ligature  eut.  été  appliquée,-  la'  portion 
du  tissu  lingual,  comptise.  entre,  les  anses,  devint’éFmr  violet  foncé. 

La,  douleur  ne  fut  vive  que  pendant  les  deüx  heures;  qui  suivirent 
l’opération  et,  dans  l’après-midi,  il  n’y  avait  plus  -  qu^une  sensation 
d’engourdissement  de  la,  langue.;  Il  n’y  eûit.pas-dei  réaction;  fébrile'.- 
Le  lendemain,,  la  tumeur  était  nnirâtre;;!!  li’y  avait  aucun  gdhfler 
ment  de  la  langue  et  seulement  uni  léger  œdème  dù  plancher  buccal'. 
La  déglutition  se.  faisait  sans  diffiCulté  notahla-..;  ■  ;  • 

Les  jours  suivants,,  l’état  se  maintint;  satisùiisaH't;;  l’opéré  pouvait 
se  lever  et  se  promener  dans  l-a,  jaurnéei  U  avait  soin-  de  sé' rincer 
souvent  la  bouche  avec,  un:  mélange  d’eau  et  d’alcool  camphré^  de 
telle  sorte  que  les  sécrétions  de-,  la  bouche. ne  prirèntipas  une.  féti¬ 
dité  appréciable.  La  parole  n’était  que  médiocremêht;  gêhéet  ■ 
L’eschare  peu  à  peuisolée  par  le.  sillon  qHie.  creusaient  aùitourid’élle 
les  trois  anses  de  caoutchouc,  se  détacha,  lé  dixiètnB' jbur  laissant 
une  surface  de  section  unie,  rosée,  soiuplei.  Lai  perte -de  substance  de 
la  langue  semblait  peu  considérahla  et  diminuairapid'eriiént'pa-p  suite 
des  progrès  de  la  cicatrisation.,  ;  :  :  *  ' 

Nous  avons  noté:  3eulemen;t  ,  q,u’immédiatfiin.eniti  après  la  chute,  dè 
l’eschare  la  parole  fut  plus.  gêné:e  qjiièllé  de  l’avait  éldijusqüei-lé. 
Cependant  le  20  septembre,  lorsque  l’opéré  quitta!  l’hèpitai  pcmb  rei- 
tourner  dans  son  payé,  queiqde.  la  eicatvisation  uO  fût  pas-  enéore 
complète,  il  parlait  et  mangeait bieh,,, La  langitei  ’étaifcspou-,  déformée, 
et  ilseimontrait  fort,salâsfait.i..  '  '  -- 

.m  • 

Ors.  IL  —  Èpühôiîdma  ulcéré  de  la  partie  latéitiiS'  gauche  eti  de  la 
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base  de  la  langue.  Ligature  élastique.  —  P...  (Ernest),  âgé  de  49  ans,  ar¬ 
chitecte,  entré  à  l’hôpital  de  la  Charité,  le  15  octobre  1875,  a  été  cou¬ 
ché  au  n®  1  de  là  salle  Sainte-Vierge. 

Il  paraît  vigoureux,  mais  accuse  des  antécédents  syphilitiques.  Il 
aurait  eu,  en  1849,  des  accidents  pour  lesquels  on  lui  a  fait  suivre 
un  traitement  antisyphilitique  ;  mais  les  renseignements  qu’il  donne 
sur  ce  sujet  sont  peu  précis  et  nous  laissent  des  doutes. 

En  juin  1875,  il  à  commencé  à  remarquer  une  petite  ulcération  sur 
la  partie  latérale  gauche  de  la  langue,  vers  la  base.  Son  médecin  lui 
a  fait  prendre  du  sirop  de  Gibert  et  de  l’iodure  de  potassium,  sans 
résultat.  Aujourd’hui,  il  présente  une  induration  de  la  partie  latérale 
gauche  de  la  langue;  elle  est  ulcérée  et  se  prolonge  vers  la  base,  at¬ 
teignant  l’insertion  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais.  Elle  occupe 
à  peu  près  un  tiers  de  la  langue,  dans  le  sens  transversal;  la  moitié 
antérieure  du  bord  gauche  est  saine.  L’induration,  l’aspect  de  l’ulcé¬ 
ration  donnent  bien  l’idée  d’une  tumeur  épithéliomateuse.  Il  y  a  sous 
le  bord  du  maxillaire  un  peu  d’induration  ganglionnaire. 

Le  16  octobre,  sans  avoir  donné  le  chloroforme,  l’opéré  étant  assis, 
je  procédai  à  la  ligature.  Mais  dans  cette  deuxième  opération  je  me 
servis  d’une  aiguille  courbe  enfilée  aux  deux  extrémités  d’une  longue 
anse  de  caoutchouc,  ainsi  que  je  l’ai  exposé.  L’aiguille  était  tenue  à 
l’aide  d’une  pince  à  anneaux  et  à  pression.  Mais  une  erreur  dans  le 
passage  de  la  seconde  aiguille  rendit  l’opération  plus  longue  et  plus 
pénible  qu’elle  n’aurait  dû  être.  Cependant  la  tumeur  put  être  cir¬ 
conscrite  par  trois  anses  de  fil  de  caoutchouc.  Toutefois,  en  raisori 
du  prolongement  vers  la  base  de  la  langue,  je  ne  pus  pas  être  sûr 
d’avoir  dépassé  complètement  les  limites  du  mal. 

Là  douleur  fut  plus  vive  dans  ce  cas  que  chez  notre  premier 
opéré  ;  elle  persista  pendant  les  jours  suivants,  et  le  malade  garda  le 
lit,  ayant  de  la  fièvre  et  une  élévation  de  température  qui  à  certains 
moments  atteignit  40“. 

Il  n’y  eut  aucune  tuméfaction  du  côté  de  la  langue,  mais  lé  plan¬ 
cher  buccal  et  la  région  sus-hyoïdienne  présentèrent  un  empâte¬ 
ment  notable.  La  déglutition  des  liquides  seuls  élaitpossible  ;  la  pa¬ 
role  était  difficile  et  la  salivation  abondante. 

Une  solution  saturée  de  chlorate  de  potasse  devait  servir  au  ma¬ 
lade  à  se  rincer  fréquemment  la  bouche,  mais  il  ne  l’employa  tjue 
fort  irrégulièrement,:  et  la  fétidité  des  sécrétions  buccales  devint 
bientôt  assez  marquée. 

A  partir  du  16,  toutefois,  la  douleur  devint  à  peu  près  nulle  et 
l’empâtement  du  plancher  buccal  disparut. 

Le  21.  La  déglutition  des  solides  était  possible,  mais  le  détache¬ 
ment  de  la  portion  escharifiée  se  fit  attendre  plus  longtemps  que 
nous  ne  supposions. 
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Le  21.  Je  constatai  que,  par  suite  de  l’erreur  commise  dans  le  pas¬ 
sage  d’une  des  aiguilles,  il  restait  en  arrière,  au  point  où  l’anse 
antéro-postérieure  et  l’anse  transversale  de  la  base  auraient  dû  se 
rejoindre,  un  pont  de  tissu  lingual  sain  qui  empêchait  la  chute  de  la 
portion  eschariflée.  Il  fallut  sectionner  ce  pont  avec  l’écraseur,  ce 
qui  se  fit,  du  reste,  en  quelques  secondes,  sans  hémorrhagie  et  sans 
douleur. 

A  dater  de  ce  moment,  la  cicatrisation  se  fit  rapidement  et  la  perte 
de  substance  lendit  à'  se  combler.  La  parole  et  la  mastication  rede¬ 
vinrent  faciles  et  l’opéré  quitta  l’hôpital  le  3  novembre.  La  cicatrisa¬ 
tion  n’était  pas  encore  complète,  et  en  arrière,  vers  la  base,  un  peu 
d’induration  faisait  supposer  que  la  récidive  ne  se  ferait  pas  at¬ 
tendre. 

Cependant,  notre  opéré  n’est  revenu  nous  voir  qu’au  mois  d’août 
1876,  et  dans  l’intervalle  il  avait  repris  ses  occupations,  parlant  fa¬ 
cilement  et  n’étant  que  peu  gêné  pour  la  déglutition.  Son  état  géné¬ 
ral  était  encore  bon.  Nous  avons  constaté  à  la  base  de  la  langue,  du 
côté  gauche,  une  induration  manifeste,  sans  tumeur  notable,  mais 
avec  une  fissure  profonde  antéro-postérieure.  Le  ganglion  sous- 
inaxillaire  n’est  pas  volumineux,  mais  il  reste  dur.  D’ailleurs,  les  mou¬ 
vements  de  la  langue  ne  sont  que  peu  gênés,  et  l’état  local  est,  en 
somme,  plus  satisfaisant  qu’avant  l’opération. 

Obs.  III .  —  Epühélioma  de  la  moitié  gauche  de  la  langue.  Deuxième, 
récidive;  ligature  élastique;  chute  de  la  tumeur  le  septième  jour.  —  Le 
malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  première  opération,  après  s’être 
trouvé  fort  bien  jusqu’à  la  ün  de  décembre  1873,  a  vu,  au  commence¬ 
ment  de  janvier  1876,  la  récidive  de  sa  tumeur  se  produire  pour  la 
seconde  fois,  et  il  est  revenu  au  mois  de  février  1876,  à  Paris,  pour 
réclamer  une  nouvelle  opération.  M.  le  professeur  Gosselin,  dans  le 
service  duquel  il  était  rentré,  voulut  bien  nous  permettre  d’appliquer 
de  nouveau  et  en  sa  présence  la  ligature  élastique  que  nous  avions 
déjà  employée. 

A  ce  moment,  l’ulcération  et  la  tumeur,  un  peu  plus  considérables 
que  la  première  fois,  siègent  plus  en  arrière  aussi.  Cependant  le 
doigt  peut  dépasser  de  ce  côté  les  limites  du  mal.  Mais  cette  explo¬ 
ration  est  très-douloureuse  et  détermine  de  véritables  accès  de 
névralgie,  analogues  à  Ceux  qui  ont  été  décrits  sous  le  nom  d’accès 
épileptiformes.  Leur  durée  n’excède  pas,  d’ailleurs,  une  demi- 
minute.  En  outre,  spus  la  mâchoire,  à  gauche,  il  y  a  un  ganglion 
dur,  très-appréciable. 

Le  15  février,  après  avoir  donné  le  chloroforme  et  attiré  la  langue 
fortement  avec  un  lénaoùlùm,  je  passai  les  trois  anses  de  caoutchouc 
à  l’aide  do  deux  aiguilles  enfilées  d’avance  et  en  suivant  exactement 
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la  marche  indiquée  plus  haut.  Le  passage  des  fils  se  fit  sans  diffi¬ 
culté  et  assez  rapidement.  La  conStriction,  au  moment  où  chaque 
anse  ■fut  nouée,  fut  aussi  énergique  qne  le  permettait  la  résistance 
du  fil  de  caoutchouc. 

Après  la  ligature  la  douleur  fut  vive  pendant  les  vingt-quatre  pre¬ 
mières  heures  et  il  y  eut  un  gonflement  notable  dii  plancher  buccal, 
mais  la  langue  ne  présenta  pas  de  tuméfaction  autour  des  parties 
isolées  par  la  ligature. 

La  déglutition  fut  gênée  pendant  plusieurs  jours  sans  être  impos¬ 
sible.  Plusieurs  ganglions  le  long  'des  'gros  vaisseaux  du  cou  se 
tuméfièrent  dans  les  jours  suivants.  Mais  la  réaction  fébrile  fut  peu 
accusée. 

La  tumeur,  qui  était  devenue  noirâtre  et  s’était  affaissée,  se  déta¬ 
cha  spontanément  le  22  février,  septième  jour  après  ta  ligature, lais¬ 
sant  une  surface  de  section  de  bon  aspect  et  une  perte  de  substance, 
en  apparence  peu  considérable..  La  tuméfaction  des  ganglions  du 
cou  avait  disparu;  la  langue  ne  présentait  aucun  gonflement;  la 
parole  et  la  déglutition  étaient  devenues  faciles.  Il  y  avait,  cepen¬ 
dant,  encore  un  peu  d’œdème  du  plancher  buccal. 

Au  moment  du  départ  du  'malade  de  rhôpital,  le  26  février,  l’état 
général  était  très-satisfaisant;  il  restait  encore  une  surface  assez 
étendue  non  cicatrisée, 'ffiais  à  peine  déprimée. 'Toutefois  la  présence 
du  ganglion  induré  sous  la  mâchoire  et  d’un  autre  que  l’on  sentait 
également  plus  bas,  en  arrière  du  sterno-masto'idien,  doivent  faire 
cramdrè  une  nouvelle  récidive. 

‘Cependant,  eu  novembre  1876,  nous  tf  avons  pas  encore  revu  le 
malade. 

'  ÜBS.  IV.  '—  Èpilhélïoma  de  la  partie  latérale  gauche  de  la  langue. 
Ligaturé  'élastique,  ühute  de  ta  tumeur  au  dixième  jottr. —  M.  R..., 
pharniacien,  est  èritrii  le  février  1876  à  l’hôpital  die  la  Charité, 
sal'Iè'Sairitè-Vierge,  n“'2'3,  dans  lé  service  de  M.  le  professeur  Gos- 
selin.  , 

'  'G’e^  un  homme  de  Si  ans,  vigoureux,  à  face  colorée,  grand 
fünieur.  Il  a  été  opéré,  le,  18  décembre  1873,  à  . Lyon,  par  M.  Ollier, 
d’un  petit  canci’o'id'e  dé  la  lèvre  supérieure.  Une  cicatrice  très-légère 
indiqué  le  polht'où  a  été  pratiquée  l’opération.  La  tumeur  de  la  lan- 
guB'pour  laquelle  il  vient  réclamer  une  opération,^  a  débuté,  il  y  a 
quatre  mois,  én  un ‘point  où,' dit-il,  il  avait,;  depuis  Tâge  de  14  ans, 
tche  010310100  de  rdorsure.  'Pendant  un  mois,  riodure4e  potassium  a 
été  admipistré  régulièrement  sans  aucun  résultat.  Plus  lard,  il  s’est 
iiiis,‘h  Phfife,  entre  'les  mains  d’un  empirique  qui,  par  des  appli- 
çeftionfe  ‘d'iiné  poudré  caustique,  a  déterminé  l’ulcéralion  de  la 
ttiiilBrii’.' 
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Le  26  févi’ier,  nous  examinons  le  'malade  sur  lequel  M.'  le-  profes¬ 
seur  Gosselin  a  bien  voulu  nous  prier  d’appliquer  la' ligature  élas¬ 
tique.  La  tumeur-  siège  sur  la  partie  latérale  gauche  do  la  langue'; 
elle  empiète  sur  la  face  dorsale  ets’étend  assez  loin  vers  la  base  ; 
elle  est  ulcérée  sur  une  surface  grande  comme  une  pièce  de  deux 
francs;  les  bords  sont  durs.  En  avant,  rulcération  se  prolonge 
vers  la  pointe  de  la  langue.  L’exploration  avec  le  doigt  est  assez 
douloureuse;  cependant  il  est  possible  de  limiter  la  tumeur  vers  la 
base  de  la  langue.  Il  n’y  a  pas  de  ganglion  appréciable  sous  la  bran¬ 
che  du  maxillaire,  mais  on  en  trouve  un  petit,  au  niveau  de  l’os 
hyoïde. 

Le  chloroforme  est  administré.  Un  triple  fil  de  chanvre  est  passé  à 
travers  la  langue,  sur  la  ligne  médiane  en  ai-riére  de  la  pointe,  pour 
attirer  fortement  la  langue  hors  de  la  bouche. 

Le  passage  des  fils  de  caoutchouc  s’effectue  sans  difficultés  nota¬ 
bles  en  arrière  et  en  avant  de  la  tumeur.  Les  aiguilles  sont  manœu- 
vrées  à  l’aide  d’un  manche  à  virole.  Les  anses  transversales  com¬ 
prennent  la  moitié  de  la  largeur  de  la  langue  dans  leur  concavité. 
Dès  que  la  dernière  anse  a  été  serrée,  la  tumeur  prend  une  teinte 
iwide. 

Les  douleurs  ont  été  vives  pendant  la  première  journée  et  rappor¬ 
tées  par  l’opéré  à  la  région  occipitale.  Des  injections  hypodermiques 
de  morphine  ont  été  pratiquées. 

Nous  ne  revoyons  l'opéré,  que  le  28  février.  Nous  ne  constatons 
pas  de  tuméfaction  de  la  langue  ni  du  plancher  buccal.  La  déglutition 
qui  a  été  gênée  les  premiers  jours,  se  fait  bien,  mais  la  parole  est 
très-difficile.  La  douleur  -é'st  légère  actuellement  et  il  n’y  a  'pas  de 
fièvre. 

La  chute  de  la  tumeur  escharifiée  a  eu  lièü  le  7  mars  (10®  jour). 
Elle  laisse  une  perte  de  substance  peu  profonde,  mais  assez  étendue 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  un  peu  inégale,  avec  une  légère  exsu¬ 
dation  blanchâtre  en  quelques  points. 

La  parole  est  un  peu  gênée,  mais  l’état  général  est  bon,  et  dès  le 
lendemain,  g  mars,  M.  R.  ..  demande  à  quitter  rhdpital  pour  retourner 
dans  son  pays.  i,  ' 

A  la  date  du  1°'  septembre  1876  il  nous  a  donné  de  ses  nouvelles. 
Il  nous  écrivait  qu’il  se  trouvait  biéh,-  mais  sUtts  entrer  dans  aucun 
détail  sur  l’état  local  de  la  partie  Opérée.  Dans  les  derniers  jours 
d’octobre  nous  avons  pu  constater  que  la  cicatrice -était  souple,  sans 
trace  de  récidive  ;  mais  les  ganglions  situés  au-dessôus  èt  en  arrière 
du  stèmo-masto'ïdiBn  étaient  volumineux.  Quoique  l'état  général  soit 
encore  très-bon  et  qu’il:  n’y  ait  àucüno  apparence  de  cachexie,  on  ne 
saurait  avoir  de  doute  sur  la  nature  de  l’indhrallion  ganglion- 
naire.  ‘ 


176 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


Obs.  y.  —  Epithélioma  ulcéré  de  la  partie  latérale  droite  de  la  lan¬ 
gue  ;  ligature  élastique  ;  chute  de  la  tumeur  au  dixième  jour.  —  M.  D..., 
âgé  de  71  ans,  pensionnaire  de  l’hospice  des  Ménages  depuis  trois 
ans,  nous  montre  le  l”''  septembre  1876  une  petite  tumeur  ulcérée 
qu’il  porte  à  la  langue. 

C’est  un  homme  de  constitution  sèche,  encore  très-actif,  et  jouis.t 
sant  de  toutes  ses  facultés  :  il  a  le  teint  coloré,  nullement  cachec¬ 
tique. 

Il  a  fumé  beaucoup  la  pipe  autrefois,  mais  a  cessé  depuis  plusieurs 
années. 

Il  y  a  un  an,  il  s’est  aperçu  de  l’existence  de  quelques  plaques 
blanchâtres,  sur  le  dos  de  la  langue  ;  peut-être  existaient-elles  anté¬ 
rieurement  sans  qu’il  y  eût  fait  attention.  C’est  depuis  sept  ou  huit 
mois  seulement  qu’est  apparue  l’ulcération  actuelle. 

Nous  constatons,  en  dehors  des  plaques  blanchâtres  de  psoriasis 
lingual  qui  sont  peu  abondantes,  sur  la  moitié  droite  de  la  langue, 
très-près  du  bord  et  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  la  pointe,  une 
ulcération  ovalaire  allongée  d’avant  en  arrière,  mesurant  environ 
15  millimètres  dans  ce  sens,  et  8  à  10  millimètres  en  largeur.  Elle 
est  peu  déprimée,  à  fond  rougeâtre  avec  des  saillies  papillaires  d’un 
rouge  vif.  Les  bords  en  sont  peu  élevés,  assez  réguliers,  sans 
rougeur. 

Cette  ulcération  est  supportée  par  une  induration  très-nettement 
circonscrite,  facilement  appréciable,  et  constituant  dans  l’épaisseur 
de  la  langue  une  petite  tumeur  du  volume  d’une  amande.. 

Il  n’y  a  pas  de  ganglion  induré  au-dessous  de  la  mâchoire. 

Une  dent  gâtée  du  maxillaire  supérieur,  pouvant  à  la  rigueur, 
entretenir  cette  ulcération,  est  arrachée. 

Le  8  septembre,  l’ulcération  et  l’induration  ne  s’étant  nullement 
modifiées,  nous  procédons  à  l’application  de  ligature  élastique. 

L’opéré  est  assis  et  non  chloroformé.  La  langue  est  simplement 
attirée  hors  de  la  bouche  et  maintenue  avec  une  compresse.  Le  pas¬ 
sage  des  aiguilles  et  des  fils  se  fait  très-facilement  et  sans  causer  de 
douleur  vive.  Les  trois  anses  qui  circonscrivent  la  tumeur  en  dépas¬ 
sent  les  limites  d’au  moins  7  à  8  millimètres  dans  les  différents 
sens. 

L’opéré  a  souffert  mais  modérément,  dans  la  journée,  pendant  la 
nuit  suivante  et  le  lendeinain,  mais  n’à  pas  eu  de  réaction  fébrile  et 
ne  s’est  pas  alité.  Il  n’y  a  eu  aucune  tuméfaction  de  la  langue  ni  du 
plancher  buccal. 

La  déglutition  des  solides  étant  difficile,  l’alimentation  s’est  faite 
exclusivement  avec  des  potages.  Lotions  fréquentes  avec  une  solution 
saturée  de  chlorate  de  potasse  pour  prévenir  la  putridité. 

Nous  ne  revoyons  notre  opéré  que  le  15  septembre.  La  masse 
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sphacélée  paraît  sur  le  point  dè  se  détacher.  H  n’y  a  ni  douleur,  ni 
tuméfaction;  la  parole  est  peu  gênée.  La  chute  de  l’eschare  n’a  eu 
lieu  que  le  18  (lOo  jour).  ^  : 

Le  2“2  septembre,  nous  constatons  que  la  perte  de  substance  est  peu 
]irofonde  et  que  la  partie  non  cicatrisée  a  bon  ’aspect  ’et  est  parfai¬ 
tement  souple.  ’  ' 

L’état  général  est  excellent;  la  parole  à. peine  gênée.  ■ 

Le  29  septerobre,  il  n’y  a  qu’une  encoche  peu  profonde  et  presque 
complètement  cicatrisée  sur  le  bord  de  la  langue.-  ' 

Depuis  nous  avons,  constaté,  à  plusieurs  repriseSj  que  la  cichtrîcc 
était  souple  et  la  perte  de  substance  peu  apparente.  La  parole  et  la 
mastication  s’exécutent  très-bien. 

Los  deu.K  observations  suivantes  sont  dues' à  nolrè ’în'aîlré, 
M.  le  professeur  Gosselin ,  qui  nous  a  autorisé  à  leS  rëpro- 
duire. ici.  Elles  ont  été' recueillies  par  MM.  H.  Barth  et  ilou- 
làrd-Martin,  internes  des  hôpitaux,  à  l’obligeance  desquels 
nous  les  devons.  ; 

Dans  la  première  (Observ.  VI),  l’écraseur  linéaire  a  été’  em¬ 
ployé  pour  détacher  préalablement  dû  plancher  buccal  ia  face 
inférieure  de  la  langue  totalement  envahie.  Nous  pensons  que, 
dans  un  cas  semblable,  il  serait  préférable  de  se  servir  dp  da 
ligature  élastique  seule,  comine  nous  l’avons  indiqué  plus 
haut,  en  plaçant  une  anse  transversale  et  horizOntalè  au-des¬ 
sous  do  la  face  inférieure,  pendant  que  l’aütre  ansb  perpendi¬ 
culaire  à  la  première  étreindi’ait  la  base  dë  la  langue.  Le 
passage  simultané  de  cés  deux  anses  serait  même  plus  simple 
que  lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  d’une  des,  moitiés  de  la  lan¬ 
gue,  et  l’on  éviterait  ainsi  récoulement  de,  sang  qü’à.  fourni, 
dans  ce  cas,  la  surface  de  section  due  à  l’écraséuri  :  ’  :  ' 

Ous.  VI.  —  Epithélioma  de  la  langue;  ablation  par  l’écraseur  linéaire 
et  la  ligature  élastique;  cicatrisation.  (D’après  les  .  libtes  nié  M.  - ‘H. 
Barth,  interne  du  service).  —  P....,  Jean-François,  âgé  de  49  ans, 
terrassier,  entre  le'-'ie  juin  -1876,  dans  lo  service  de  M.  le  professeur 
Goèselin,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Stc-Vierge,  lio  20.  ;  .  ^  ' 

Le  début  de  son  mal  remonte  à  cinq  ou  six  mois.  AU  moment  dé 
son  entrée,  la  langue  est  envahie  jusqu’aux  piliers  du  voile  du  palais 
par  une  tumeiu’  bosselée,  ulcérée,  très-volumineuse,'  saignant  Làcile-; 
ment,  extrêmement  douloureuse.  La  parole  et  la  déglutition  sont 
très -difficiles;  les  liquides  seuls  pcuvenl être  avalés. 
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De  chaque  côté,  au-dessus  de  l’os  hyoïde,  il  y  a  un  petit  ganglion 
induré,  du  volume  d’une  noisette. 

La  santé  générale  commence  à  s’altérer;  il  y  a  de  l’amaigrissement, 
de  la  pâleur  avec  un  peu  de  teinta  jaune-paille. 

L’opération  fut  pratiquée  le  28  juin,  de  la  façon  suivante,  par  M.  le 
prof.  Gosselin  : 

Dans  un  premier  temps,  la  tumeur  fut  isolée  du  plancher  buccal, 
à  l’aide  de  la  chaîne  d’un  écraseur,  placée  transversalement.  La  sec¬ 
tion  donna  peu  de  sang. 

Dans  un  second  temps,  une  aiguille  courbe  armée  d’un  double  fil 
élastique  est  passée  verticalement  de  bas  en  haut,  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  aussi  loin  que  possible  dans  la  base  de  la  langue.  Les  deux 
anses  de  fil  élastique  furent  serrées  de  manière  à  éteindre  chacune 
une  moitié  de  cette  base. 

Pendant  ces  manœuvres,  la  surface  de  section  produite  ijar  l’écra- 
seur  donna  une  hémorrhagie  assez  forte  qui  nécessita  un  tamponne¬ 
ment  avec  des  boulettes  de  charpie.  L’hémorrhagie  se  renouvela,  le 
soir,  quand  on  voulut  les  enlever. 

La  tuméfaction  des  parties  liées  devint  considérable  dans  la  jour¬ 
née  et  le  lendemain,  la  respiration  étant  un  peu  gênée,  des  scarifica¬ 
tions  furent  faites  sur  la  tumeur.  Il  s’écoula  une  certaine  quantité 
de  sang,  ce  qui  fit  supposer  que  la  constriction  n’avait  pas  été  aussi 
forte  que  possible. 

Du  §0  juin  au  8  juillet,  la  tuméfaction  diminua,  la  tumeur  se  flétrit 
et  s’élimina  en  partie  par  fragments. 

L’état  général  se  maintint  bon;  il  n’y  eut  pas  de  mouvement  fébrile 
appréciable.  L’alimentation  consista  en  liquides,  lait,  bouillon,  vin. 

Le  8  juillet,  onzième  jour,  une  dés  ligatures  se  détache  avec 
l’eschare  correspondante  de  la  base  de  la  langue  et  la  seconde  liga¬ 
ture  tombe  deux  jours  après.  11  reste  une  surface  de  section  rpse  et 
d’un  bon  aspect,  non  douloureuse,  qui  présente  seulement,  à  sa 
partie  ihférieure,  un  petit  prolongement  saillant  légèrement  induré. 
L’opéré  parle  distinctement,  la  mastication  quoique  difficile  est 
redevenue  possible  et  se  fait  sans  douleur. 

L’état  général  s’est  amélioré. 

Lé  17  juillet  P...  quitte  l’hôpital.  La  cicatrisation  est  complète. 

Obs.  vil  -^Oanoroïde  du  bord  droit  de  la  langue.  Ligalure  élastique. 
(D’après  les  notes  de  M.  Moutard-Martin,  interne  des  hôpitaux).  — 
M,  M..'.i,  âgé  de  6S  ans,  ancien  officier,  porte  sur  le  bord  droit  de  la 
langue,  depuis  environ  six  mois,  à  deux  centimètres  en  arrière  de  la 
pointe,  un  noyau  allongé  et  dur  du  volume  d’une  amande.  Il  semble 
constitué  par  la  réunion  de  petits  mamelons  distincts.  Il  n’y  a  pas 
d’engorgement  ganglionnaire,  ni  d’ulcération  de  la  muqueuse,  M.  M... 
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fume  peu  et  ne  se  sert  pas  de  'la  pipe.  Il  n’a  pas  d’antécédents 
syphilitiques. 

M.  le  prof,  Gosselin  diagnostique  un  épithélioma  et,  le  28  août 
•1876,  applique  la  ligature  élastique  pour  en  faire  l’ablation. 

Un  ti'iple  fil  de  soie  est  passé  à  travers  la  pointe  de  la  langue,  sur 
la  ligne  médiane,  pour  attirer  l’organe  et  le  maintenir  hors  de  la 
bouche.  La  ligature  élastique  est  placée  à  l’aide  d’un  fil  double  dq 
caoutchouc,  enfilé  de  deux  aiguilles  qui  traversent  la  langue  de  sa 
face  inférieure  vers  sa  face  dorsale,  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière 
de  la  tumeur.  Les  trois  anses  élastiques  après  avoir  été  isolées  sont 
liées  par  un  fil  de  soie  ordinaire.  Mais  la  seconde  anse  cassa  à  trois 
reprises  au  moment  où  le  fil  de  soie  l’étreignit,  sans  doute  par  suite 
delà  mauvaise  qualité  du  fil  de  caoutchouc,  et  il  fallut  la  replacer 
chaque  fois. 

L’écoulement  de  sang  fut  peu  abondant. 

Les  suites  de  l’opération  ne  présentèrent  rien  de  particulier,. sauf 
la  lenteur  avec  laquelle  se  détacha  l’eschare,  ce  qui  dépend  proba- 

ement  de  ce  que  l’anse  do  caoutchouc,  qui  remplaça  colle  qui  s’était 
rompue,  ne  fut  pas  passée  exactement  dans  le  même  trajet  et  qu’il 
resta  un  petit  pont  de  tissu  qui  échappa  à  la  constrictiou. 

Au  moment  où  l’opéré  fut  perdu  de  vue,  la  cipatrisatiqn  n’était  pqs 
complète. 


DE  L’HÉMOPTYSIE  NERYEUSE 

-  Par  le  Dr  Marius  CARRE, 

Médecin  en  chef  de  l’hôpital  d’Avignon, 

Lauréat  de  l’Académie  de  médecine  de  Paris. 

Obsehyation  III.  —  Congestion  de  la  rnoëlle;  irritation  spinale. 
—  Mlle  W...,  âgée  de  30  ans,  eut,  il  y  a  six  ans,  une  fièvre  ty^ 
phoïde  grave,  qui  laissa  à  sa  suite  une  paralysie  du  mouve¬ 
ment  avec  hyperesthésie.  Cette  affection  céda  graduellement  au 
bout  de  six  mois  de  traitement  par  l’électricité,  les  toniques, 
tes  bains  sulfureux.  Cependant  la  santé  ne  se  rétablit  jamais 
d’une  manière  complète  ;  il  est  vrai  que  la  vie  agitée  de  Made¬ 
moiselle  W...  devait  la  conduire  à  un  résultat  inverse.  Les 
douleurs  dans  la  région  dorso-lombaire  ont  persisté  depuis,  en 
présentant  des  exacerbations  à  l’époque  menstruelle.  La  ma¬ 
lade  éprouve  souvent  et  surtout  depuis  quelque  temps  des  dou¬ 
leurs  lancinantes,  vives  et  rapides,  dans  les  membres  inférieurs 
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et  supériuurs,  et  dans: la  poitrine.  Elle  a  maigri,  elle  est  deve¬ 
nue  chlorotique,  et  sujette  à  des  névralgies  faciales.  Sa  mère, 
d’un  tempérament  sec  et  nerveux,  est  tourmentée  par  d’atroces 
migraines,  compliquées  de  crampes  et  de  faiblesse  dans  le  bras 
çlroit  et  la  jambe  gauche,  quelquefois  envahissant  tout  le  train 
postérieur.  Sa  tante  maternelle  souffre  également  de  la  mi¬ 
graine. 

Il  y  a  dix-huit  mois  environ,  Mlle  W...  éprouva  des  crises 
d’hystérie,  revenant  4  ou  5  fois  par  mois,  mais  nullement,  à 
l’époque  menstruelle.  Ces  crises  étaient  précédées  et  accompa» 
gnées  de  céphalalgie,  et  d’une  douleur  violente  dans  la  région 
dorso-lombaire  de  la  moelle,  s’irradiant  dans  les  parois  abdo¬ 
minales  et  dans  les  fesses.  Indépendantes  de  toute  cause  phy¬ 
sique  ou  morale  appréciable,  elles  revenaient  principalement 
la  nuit,  après  une  période  d’excitabilité  générale.  Presque  tou- 
0  urs  et  régulièrement  après  ces  crises,  Mlle  W...  crachait  le 
sang,  souvent  par  filets,  quelquefois  en  quantité  plus  considé¬ 
rable.  Le  sang,  rutilant,  était  mélangé  à  un  peu  de  salive-,  et 
jamais  à  des  crachats  épais.  Au  reste  il  n’y  a  jamais  eu' de  toux, 
et  à  part-quelques  douleurs  névralgiques  dans  la  poitrine,  on 
n’a  rien  constaté  d’anormal  du  côté  du  thorax. 

Un  traitement  régulier  par  la  viande  crue,  le  fer  et  le  qtiin- 
quina,  a  amené  depuis  deux  mois  une  diminution  dans  le  nom¬ 
bre  des  accès,  et  depuis  cette  époque  Mlle  W...  n’a  plus  cra¬ 
ché  de  sang. 

Actuellement  (novembre  1873)  elle  est  maigre,  pâle.  ;  mouve 
ments  tumultueux  du  cœur,  souffle  anémique.  Les  sens  sont  in¬ 
tacts,  excepté  l’ouïe  qui  est  notablement  alïaiblie  depuis  la 
fièvre  typhoïde.  Sensibilité  générale  exaltée.  Névralgie  faciale, 
gastralgie.  L’auscultation  la  plus  attentive  du  poumon  né, dér 
cèle  . aucune  lésion  organique.  La  moëllo  est  sensible  au  tou¬ 
cher,,  dans  toute  la  région  dorso-lombaire.  A  l’époque. mens¬ 
truelle  la  sensibilité  .s’exalte  P  et  s’accompagne. de  quelques 
douleurs  de  voisinage.  Règles  régulières,  peu  abondantes,  pâ¬ 
les.  La  malade  a  toujours  froid,  et  au  milieu  des  plus  grandes 
chaleurs  de  l’été  elle  a  été  obligée  de  sé  couvrir  beaucoup.  Il  y 
.a  un  trouble; profond  de  la  circulation  générale. 
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-  Dans  la  première  obscrvalion,  il  s’agit  dnin  liomme  atteint 
de  paralysie  spinale,  progressive,  compliquée  de  quelques  sym¬ 
ptômes  d’ataxie  locomotrice  et  d’atrophie  musculaire.  L’altéra¬ 
tion  probable  siège  du  coté  des  racines  antérieures  et  de  cer¬ 
tains  points  mal  délimités  (sans  doute  sclérose  en  plaques)  de 
la  moelle  épinière.  Tant  que  sa  maladie  s'est  bornée  à  la  par¬ 
tie  inférieure  de  cet  organe,  c’est-à-dire  pendant  la  première 
période  de  la  maladie  qui  a  duré  plusieurs  années,  le  malade 
n’a  jamais  craché  le  sang. 

Au  contraire  cet  accident  est  devenu  de  plus  en  plus  fréquent 
à  mesure  que  les  troubles  du  côté  dos  membres  supérieurs,  dés 
sens  et  de  la  tète,  ont  révélé  que  ces  parties  avaient  été  enva¬ 
hies  à  leur  tour  par  le  processus’ morbide;  Plus  tard,  les  hé¬ 
morrhagies  pulmonaires  sont  devenues  quotidiennes  et  pour 
ainsi  dire  constantes,  à  mesure,  que  s’accentuaient  les  mouve¬ 
ments  Qbrillaires  et  l’atrophie  du  membre  supérieur  droit. 
Cette  observation  nous  paraît  très-importante  à  cause  de  cette 
corrélation,  elle  nous  intéresse  d’autant  plus  qu’il  s’agit  d’un 
homme,  et  que  se  trouve  ainsi  éloigné  un  élément  d’erreur  ou 
de  fausse  interprétation  :  la  menstruation  (1). 

La  troisième  observation  peut  être  désignée  sous  le  nom 
d’irritation  spinale,  si  tant  est  que  l’on  puisse  donner  ce  nom  à 
un  ensemble  de  douleurs  lancinantes,  térébrantes,  accompa¬ 
gnées  d’une  sensibilité,  anormale  de  la  moelle  épinière.  Les 
phénomènes  actuels  ont  été  précédés  d’une  paraplégie  transi¬ 
toire  survenue  à  la  suite  d’une  fièvre  typho'ide,  et  paraissant 
devoir  être  directement  rattachée  à  cette  paralysie.  Le  retour 
à  la  santé  n’a  jamais  été  complet,  car  entre  les  phénomènes 
anciens  et  nouveaux  la  malade  a  toujours  souffert  de  la  moelle. 
Il  serait  difficile  d’affirmer  qu’il  existe  une  lésion  matérielle  de 
cet  organe:  cependant  en  se  reportant  à  l’origine  première  du 
mal,  à  la  marche  lente  mais  graduelle  ét  progressive,  qui  a  fini 

(1)  .le  ne  puis  m’empûohcr  de  rappeler  en  ce  moment  que  Itataxic  locomo¬ 
trice  progressive  se  termine  souvent  par  la  plitliisie  pulmonaire.  Y  a-t-il  une 
simple  coïncidence  ou  bien,  nu  contraire,  peut-on  admettre  que  les  lésions  de 
la  moëllé  innuerit  sdr  révolution  tuberculeuse  en  troublatit  la  nutrition  dés  pou¬ 
mons,  C’est  une  question  que  ,io  me  conlenle  d’indiquer  ici. 
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par  atteindre  la  sensibilité  spéciale,  il  y  a  toirt  lieu  de  le  sup¬ 
poser. 

Le  côté  le  plus  saillant  de  ce  fait,  c’est  l’étroit  enchaînement 
de  l’hémoptysie  et  des  crises  nerveuses  et  l’indépendance  du 
crachement  de  sang  et  de  l’époque  cataméniale. 

Cette  indépendance  se  retrouve  dans  l’observation  deuxième, 
où  nous  voyons  une  jeune  fille  être  atteinte  à  l’époque  de  la 
puberté  .d’accès  d’hystérie,  accompagnés  d’hémoptysie.  Plus 
tard  il  survint  une  hémiplégie  transitoire,  et  l’on  put  croire  un 
instant  à  une  hémorrhagie  cérébrale.  Puis  des  signes  d’atro¬ 
phie  musculaire  progressive  se  montrent,  accompagnés  du 
symptôme  de  Cheynes,  indiquant  d’après  l’opinion  générale¬ 
ment  admise  une  altération  du  bulbe. 

Pendant  ce  temps  les  hémoptysies  persistent  et  suivent  d’ha¬ 
bitude  les  phénomènes  nerveux. 

Dans  ces  trois  observations,  l’hémoptysie  ne  peut  se  ratta¬ 
cher  à  aucune  autre  cause  (1)  qu’à  une  altération  des  centres 
nerveux  et  principalement  de  la  moelle,  distincte  par  son  siège 
et  la  nature  des  lésions,  mais  présentant  dans  les  trois  cas  le 
caractère  commun  d’avoir  une  marche  lente,  chronique,  pro¬ 
gressive.  Le  sang  est  tantôt  celui  de  l’apoplexie  pulmonaire 
(obs.  1),  tantôt  celui  de  l’hémoptysie  (obs.  2  et  3).  Le  sang  pré¬ 
cède,  accompagne  ou  suit  les  mouvements  convulsifs,  quand  la 
maladie  s’accompagne  de  criées;  il  est  rejeté,  au  contraire, 
d’une  manière  presque  continue,  quand  la  maladie  a  une  mar¬ 
che  franchement  chronique  et  progressive  (obs.  i).  On  ne  peut 
méconnaître  la  valeur  de  ces  connexions  intimes,  et  on  ne  sau¬ 
rait  rendre  le  hasard  responsable  de  la  succession  de  ces  phé¬ 
nomènes,  Loin  de  là,  l’esprit  le  moins  prévenu  doit  chercher  à 
les  expliquer  l’un  par  l’autre. 

Observation  IV.  —  Accidents  cérébraux.  Hémorrhagies  multi- 
pies.  Sueur  de  sang.,  par  le  D'  Hart,  de  Washington  (abrégée). — 
M.  G...,  25  ans,  étudiant  la  peinturé  depuis  trois  ou  quatre 

1,1)  Je  tiens  à  rappeler  que,  dans  oea  otiaervationa,  le  cesur  était  sain  et  lea 
poumons  n’ont  jamais  été  tuberculeux. 
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ans,  éprouvait  depuis  assez  longtemps  de  l’hébétude,  de  l’as¬ 
soupissement,  de  violentes  douleut'S  à  la  tête,  dans  lé  dôS, 

A  la  suite  d’une  purgation  par  le  calomel,  il  fut  pris  de  nau¬ 
sées  et  de  vomissements,  puis  d’âssôupissemenl  avèC  bôüffîS- 
sure  et  rougeur  de  la  face,  hébétude,  douleurs  vives  le  long  de 
l’épine  dorsale. 

Cet  état  dura  pendant  quatre  jours  sans  modification  appré¬ 
ciable.  Ace  moment  on  s’aperçoit  que  les  déjections  derestomàc, 
les  selles,  l’urine,  les  crachats  étaient  tous  sanguinolents,  et  le 
sang  suintait  par  mille  endroits  des  porés  de  la  peau.  Les  points 
d’écoulement  sont  plus  nombreux  sur  le  tronc  qu’aux  extrémi¬ 
tés  et  à  la  face  ;  le  sang  coule  non-seulement  sur  ses  vêtements 
de  nuit,  mais  sur  les  draps  de  lit.  Démangeaisons  douloureûses 
sur  tout  le  corps,  il  n’y  a  pas  de  changement  de  couleur  de  la 
peau,  quand  on  enlève  lé  sang  ;  elle  est  pâle  au  front  et  âüx 
extrémités,  mais  la  face  est  rougé  et  lôS  vaisseaux  de  la  fâCe  ét 
du  COU  sont  turgescents  ;  4  respirations  1/2  par  minute. 

Le  cinquième  jour  le  malade  est  hébété,  mais  il  a  repris  sa 
connaissance,  il  est  complètement  éveillé  et  se  plaint  d'oppres¬ 
sion.  Respiration  5  3/4  par  minute.  Petite  toux;  l’auscUltâtion 
démontre  un  épanchement  abondant  du  côté  droit.  Lés  excré¬ 
tions  de  l’estomac,  des  intestins  et  des  reins  sont  sanguino¬ 
lentes.  L’hémorrhagie  cutanée  est  arrêtée  présquè  complète¬ 
ment,  il  ne  reste  que  quelques  petites  exsudations  sahguines 
sur  la  face.  Les  crachats  sont  teints  dé  Sang.  Nervosisme  et 
sensibilité  considérable,  puis  stupeur,  incohérence,  anesthéèié 
partielle.  Le  malade  n’à  pas  conscience  de  sa  position. 

Le  cœur  bat  vivement,  le  premier  bruit  est  exagété.  P.  lÔO. 
Le  sixième  jour,  les  symptômes  vont  en  s'aggravant,  âUcUh 
écoulement  de  sang,  excepté  de  quelques  points  de  la  muqueüse 
de  la  lèvre  inférieure.  Sulfate  de  qUittiné  et  eau-dè-viè  ;  bruit 
de  barette  très-marqué  au  cœur;  Pouls  96  ;  Respiration  4  1/2; 
Température  36“,8. 

Le  septième  jour,  réaction,  spasmes  nerveux  et  soubreéauts 
moins  grands,  à  peu  près  la  même  stupeur,  face  ardente,  vais¬ 
seaux  de  la  face  ét  du  côU  pleins  et  distendus,  un  grand  nom¬ 
bre  de  boutons  et  d’éleVlircs  Sur  le  frortt.  Pas  de  bruits  anor- 
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maux,  Uülablcs  dans  las, poumojisi  Ecoulement  sanguin  en  di¬ 
vers  points  de  la  lèvre  inférieure.  Pouls  100  ;  Temp.  38. 

Le  huitième  jour,  plus  d’hémorrhagie  ;  amélioration  générale; 
saignée  du  bras,  1/2  pinte  qui  dégage  les  vaisseaux  turges¬ 
cents  de  la  face  ;■  évacuations  normales;  Pouls  100;  Tempéra¬ 
ture  38“. 

Neuvième  jour.  Un  peu  d’aggravation;  stupeur;  respirations, 
7  par  minute  ;  vomissements  de  matières  grumeleuses  ressem¬ 
blant  à  du  sang  décomposé;  2  évacuations  sanguinolentes; 
quinine,  strychnine,  eau-de-vie. 

Dixième -jour.  Hébétude  moindre;  2  déjections  stomacales 
grumeleuses  ,  trois  évacuations  intestinales  sanguinolentes 
abondantes;  nervosité  et  soubresauts  considérables.  Môme  trai¬ 
tement  avec  25  gouttes  Teint,  ergot  de  seigle. 

L’état  va  en  s’aggravant  les  jours  suivants,  sans  présenter  de 
symptômes  nouveaux  qu’un  affaissement  graduel  et  progressif, 
coïncidant  avec  des  hémorrhagies  répétées  du  côté  de  l’intestin 
et  de  l’estomac,  et  des  vomissements  de  plus  en  plus  fréquents. 
Il  mourut  le  quinzième  jour. 

(Extrait  du  Richmond  and  Louisville  medical  Journal,  1875. 
N o\r  Archiva  générales  de  médecine, 

.Les  points  saillants, sont  les  symptômes,  nerveux  et  l’irrésis¬ 
tible  disposition  à  rassoupissement,  le  trouble  des  fonctions  du 
cœur  et  des  poumons  depuis  le  commencement  jusqu’à  la 
mort,  et  surtout  l’hémorrhagie  générale  occupant  à  la  fois  la 
surface  de  tout  le  corps  et  les  muqueuses  abdominales. 

L’hémoptysie,  qui  a  coexisté  avec  ces  différen  tes  .hémorrha¬ 
gies,,  coïncidait  avec  des  phénotnènes  respiratoires  qui  annon¬ 
çaient  une  gêne  considérable  jlans  le  jeu  des  poumons,  sans 
qu’il  nous  soit  possible; de  préciser  quelle  était  la.  nature  des 
modifications  subies  par  ces  organes. 

Je  noterai  également,  comme  très-dignes  de  remarques,  les 
troubles,  circulatoires accélération,  d.es  battements  du  cœur, 
altération  des  bruits,,  pougeur  de  la,  face,  turgescence  des  vais¬ 
seaux  :de,  la,  face  etdu  cqu,  démangeaisons  douloureuses  sur 
lout.le  corps,  boutons  et  clevurçs  sur  le  front. 
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Cos  troubles  dans  la.  circulalion  capillaire  el  dans  les  vais¬ 
seaux  du  COU  et.  de  la  face  indiquent  une  tension  vasculaire 
comme  cause,  des  diverses  hémorrhagies.  Nous  noterons,  en 
passant,  et  comme  corrollaire,  les  bons  effets  de  la  strychnine 
et  du  sulfate  dè  quinine  sur  l’écoulement  sanguin.. 

Je  suis  porté  à  voir  dans  cette  observation  une  congestion  du 
cerveau  et  de  la  moelle  épinière,  dont  la  nature  et  l’étendue 
n’ont  malheureusement  pas  pu  être  déterminées. 

Je  remarquerai,  en  terminant,  le  début  rapide  des  hémor¬ 
rhagies  qui  s’annoncent  au  quatrième  jour  de  la  maladie,  leur 
abondance  et  leur  diversité,  et  enfin  leur  diminution  relative 
pendant  le  temps, d’arrêt  passager  des  phénomènes  nerveux  et 
de  l’assoupissement. 

VI.  —  De  l'hémoptysie  dans  ihystérie. 

Beaucoup  d’hystériques  crachent  le  sang,  mais  comme  ces 
malades  sont  pour  la  plupart  sujettes  à  des  troubles  menstruels, 
on  a  généralement  considéré  l’hémoptysie  comme  une  consé¬ 
quence  de  ceux-ci,  comme  une  déviation  du  flux  cataménial. 

Cette  opinion,  vraie  le  plus  souvent,  admise  par  la  plupart 
des  auteurs  presque  comme  un  axiome,  comporte  des  excep¬ 
tions,  qu’il  est  d’autant  plus  important  de  faire  ressortir,  que 
le  rôle  du  système  nerveux  a  été  effacé  là  où  il- était  prépondé- 
rant. 

Relégué  au  second  plan,  considéré  comme  le  subordonné  du 
système  circulatoire,  sanguis  modercitor  nervorum,  ou  oh  n’a  pas 
vu,  ou  on  n’a  pas  voulu  voir,  pénétré  qu’on  était  de  cette  idée 
qu’il  fallait  tout  rattacher  à  la  fonction  menstruelle,  mnlier  id 
est  quod  est  propter  uterum,  que  certains  phénomènes  comme 
l’hémoptysie  pouvaient  se  produire  dans  l’hystérie  complète¬ 
ment  en  dehors  de  cette  fonction.  La  doctrine  exclusive  qui  rat¬ 
tachait  l’hystérie  à  l’utérus  ou  à  l’ovaire,  n’a  pas  peu  contri¬ 
bué  à  cette  exagération  d’idées.  Mais  aujourd’hui  que  le  vont 
est  à  l’influence  nerveuse,  il  n’esl  que  juste  de  lui  rendre  ce  qui 
lui  revient. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  parlé  de  l’hémoptysie  hystérique, 
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je  citerai  Pomme.  Pour  lui  elle  est  due  à  rimpétuosité  du  sang 
menstruel  qui  reflue  vers  les  vaisseaux  pulmonaires  et  provo¬ 
que  ainsi  des  ouvertures  «  par  lesquelles  le  sang  s’échappera 
avec  plus  ou  moins  de  vigueur  par  la  contraction  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  de  la  matrice  »  (-1). 

De  nos  jours  Briquet  a  constaté  cette  variété.  «  Lorsque  la 
toux  hystérique  s’accompagne  d’aménorrhée,  il  peut  survenir 
des  hémorrhagies  supplémentaires.  Le  sang  est  incarnat  ;  il  est 
facile  de  voir  qu’il  vient  des  bronches  et  non  des  vésicules  pul¬ 
monaires  »  (2). 

«  Peter  dit  (article  Hémorrhagie,  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques  de  Jaccoud,  t.  XVII)  ;  »  Chez  certaines 
femmes  et  principalement  chez  celles  qui  présentent  un  tempé¬ 
rament  nerveux  et  chez  les  hystériques,  on  voit  les  menstrues 
remplacées,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  par  des 
pertes  de  sang  qui  se  produisent  par  le  nez,  par  l’estomac  ou 
par  l’appareil  respiratoire,  et  cela  à  peu  près  dans  le  huitième 
des  cas  d’après  Puech.  » 

«  L’hémoptysie  menstruelle  se  distingue  par  l’époque  de  son 
apparition,  quelquefois  par  sa  périodicité  régulière,  enfin  par 
l’absence  de  toute  cause  capable  de  produire  le  crachement  de 
sang  (3).  j> 

A  côté  de  ces  partisans  de  la  théorie  menstruelle,  nous  pla¬ 
cerons  l’explication  suivante  qui,  quoique  attribuant  une  im¬ 
portance,  suivant  news,  exagérée  à  l’altération  du  sang,  répond 
mieux  à  l’état  de  nos  connaissances  physiologiques. 

^Bern^z,  dans  un  récent  article  sur  l’hystérie,  reconnaît  la 
fréquence  des  hémorrhagies  dans  cette  névrose,  et  il  distingue 

(1)  Pomme.  Traité  des  vapeurs,  t.  I,  p.  190. 

(2)  Traité  de  l’hystérie,  p.  250. 

(3)  Telles  sont,  d’après  l’opinion  généralemeut  admise  ,  les  hémoptyseis  suo- 
oédanèes  ou  supplémentaires.  Qu’on  les  appelle  ainsi,  quand  les  règles  dimi¬ 
nuent  ou  s’arrêtent,  rien  de  mieux.  Mais  dans  le  cas  où  celles-ci  restent  üor- 
males,  où  il  n’y  a  ni  corrélation  ni  alternance  entre  les  deux  symptômes,  et 
lorsqu'on  ne  peut  arguer  de  l’époque  ou  do  la  périodicité  mensuelle  de  l’hémo¬ 
ptysie, faut-il  invoquer  V absence  de  toute  autre  cause  capable  de  produire  le  cra¬ 
chement  de  sang  ?  Il  est  plus  logique,  ce  me  semble,  de  chasser  ces  faits  récalci¬ 
trants  du  cadre  des  hémoptysies  succédanées,  et  de  leur  donner  une  autre  in¬ 
terprétation. 
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celles  qui  se  rattachent  directement  à  ta  perturbation  du  sys¬ 
tème  nerveux  de  celles  qui  reconnaissent  pour  cause  les  trou¬ 
bles  menstruels  :  voici  du  reste  comment  il  s’exprime  : 

«  Les  sueurs  de  sang,  qui  existaient  dans  ces  deux  faits 
d’hystérie  peuvent  être  rapportées  à  une  sorte  d’hémophylie 
accidentelle,  engendrée  par  l’hystérie  dont  relèvent  les  hémor¬ 
rhagies  fréquentes  auxquelles  sont  exposées  les  femmes  en 
proie  à  cette  névrose  :  l’hématémèse,  les  hémoptysies,  bien  plus 
fréquentes  que  les  hématémèses,  qui  peuvent  si  facilement, 
chez  les  hystériques  tourmentées  par  une  toux  nerveuse  et  de 
la  pleuralgie,  faire  soupçonner  un  début  de  phthisie,  qui  ne  se 
produira  pas.  Ces  hémorrhagies  fréquentes,  qu’on  rencontre 
surtout  chez  les  malades  mal  menstruées  peuvent,  sans  doute, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  cette  espèce,  être  consi¬ 
dérées  comme  le  fait  du  trouble  menstruel  ;  mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi  ;  elles  ne  peuvent  recevoir  cette  interprétation 
chez  les  hystériques  (et  elles  ne  sont  pas  rares),  dont  les  mens¬ 
truations  restent  normales.  Elles  sont  bien  manifestement  dans 
ces  cas  le  résultat  de  la  perturbation  imprimée  par  l’hystérie  à 
l’hématopoïèse,  et  doivent  être  regardées  comme  le  fait  d’un 
trouble  analogue  à  ceux  que  cette  névrose  peut  susciter  dans 
toutes  les  fonctions  de  l’économie.  Ce  que  l’on  observe  alors 
permet  de  croire  qu’il  en  est  de  même  dans  quelques-uns  des 
cas  dans  lesquels  coexiste  de  l’aménorrhée,  qui  doit  alors,  au 
lieu  d’être  considérée  comme  la  cause  de  l’hémorrhagie  fausse¬ 
ment  dite  supplémentaire,  être  rapportée  comme  celle-ci  à  la 
perturbation  générale  imprimée  à  l’économie  par  la  névrose. 
(Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques , 
t.  XVIIl,  p.  265;  article  .ffys^éne). 

Observation  V.  —  fome  rare  d’hystérie.  Hémoptysies.  Héma¬ 
turie.  Epistaxis  {{).  —  Moreau  (Marie),  née  Gence,  ménagère, 
âgée  de  45  ans,  de  Védènes  (Vaucluse),  ést  entrée  à  l’hôpital 
d’Avignon,  le  25 juin  1875;  constitution  bonne;  antécédents 

(I)  lios  principaux  détails  de  cette  observation  ont  été  recueillis  par  M.  01- 
raud,  interne. 
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hérfklkaires  müs  ;  pas  de  maladie  antérieure  ;  cel  te- femme  est 
mère  de  4  enfants  qu’ellem  nourris. 

La  malade  se  portait  très-bien,  lorscfü’en  1869,  à  la  suite 
d’une  ;violente  colère,  elle  fut  prise  de  céphalalgie  intense;  le 
lendemain  .elle  eut  une  hémoptysie  qui  se  prolongea  pendant 
une  huitaine  de  jours..  La  malade  n’eut. pas  d’accident  jusqu’au 
mois  d’a  vril  1875.  Mais  dans  cet  intervalle,  on  observa  certains 
désordres  dans  son  intelligence  :  elle  eut  plusieurs  manies, 
entre  autres,  l’idée  fixe  de  tuer  son  enfant  ou  de  le  noyer.  Elle 
avait  conscience  de  la  perversion  de  ses  idées  et  se  tenait 
en  garde  contre  leur  réalisation. 

Au  mois  d’avril  1875,  à  la  suite  d’une  violente  colère,  la  ma¬ 
lade  crache  de  nouveau  le  sang  après  une  céphalalgie  très-in¬ 
tense  et  quelque  temps  après,  elle  eut  une  attaque  de  nerfs. 
La  malade  perdit  connaissance  ;  elle  n’a  pu  nous  dire  si  dans 
cette  crise  elle  crachait  le  sang.  Cette  attaque  fut  suivie  de  plu¬ 
sieurs  autfes  ;  les  choses  étaient  en  cet  étal  lorsqu’elle  entra  à 
l’hôpital.  . 

Son  intelligence  a  sensiblement  baissé,  cependant  elle  répond 
clairement  aux  diverses  questions  qu’on  lui  adresse.  La  mé¬ 
moire  paraît  bien  conservée,  la  volonté  considérablement  affai¬ 
blie.  La  malade  est  éminemment  impressionnable,  méfianto, 
inconstante,  à  humeur  très-irritable,  surtout  à  l’approche  des 
crises. 

Céphalalgie  intense,  continue  depuis  son  entrée,  s’exagérant 
surtout  à  l’approche  des  crises  ;  clou  hystérique. 

Fourmillements  dans  tout  le  côté  droit  (membre  inférieur, 
tronc,  membre  supérieur,  cou  et  face). 

Sensation  permanente  de  froid  aux  pieds,  marquée  surtout 
dans  les  premiers  temps  de  son  séjour  à  l’hôpital. 

L’examen  prouve  que  tout  le  côté  droit  est  complètement  in¬ 
sensible  à  la  douleur.  On  enfoncé  une  épingle  dans  toute  sa 
longueur,  on  pince  la  peau,  la  malade  ne, se  plaint  pas.  Il  y  a 
cependant  |  dans  ce  côté  des  douleurs  générales  (anesthésie 
douloureuse).  ,  ' 

La  sensibilité  tactile  est  considérablement  émoussée  dans 
cette  partie  du  corps  et  par  places.  Seuls  les  doigts  et  les  or- 
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leils  ouL  conservé  une  ceiiaine  sensibiliLé  douloureuse  et  Làc-? 
Lilc  très-appréciable,  mais  incomparablement  plus  faible  que  du 
côté  gauche.  ,  .  ' 

L’hypochondre,  surtout  au  niveau  du  foie,  présenté  une  hy-* 
peresthésie  très-marquée.  La  pression  y  est  très-douloureuse, 
la  malade  y  accuse  une  douleur  constante,  et  dans  les  crises  il 
suffit  de  presser  dans  cette  région  pour  produire  à  volonté 
dus  mouvements  désordonnés  (hépatalgie). 

Dans  ce  qui  a  trait  aux  organes  des  sens,  il  y  a  à  noter  Une 
perversion  du  goût  assez  marquée.  La  malade  dit  toujours 
qu’elle  a  la  bouche  excessivement  mauvaise,  pleine  de  boue,  de 
poison. 

Son  regard  est  éteint,  sa  vue  a  faibli  ;  rien  pour  l’ouïe  et  l’o¬ 
dorat;  nous  avons  déjà  parlé  du  tact. 

Août  1875.  Les  crises  s’annoncent  par  la  céphalalgie,  une 
irritabilité  excessive,  des  pleurs,  la  boule  hystérique  ;  au  bout 
d’un  temps  variable,  la  malade  tombe  en  résolution,  la  respi¬ 
ration  est  irrégulière,  saccadée,  profonde  de  temps  à  autre.  Cet 
état  dure  dix,  quinze,  vingt-quatre  heures;  une  fois  cinq  jours. 

Depuis  le  15  septembre  1875,  la  résolution  est  précëdéé  de 
contractions  partielles  de  tel  ou  tel  muscle  des  membres  ou  dé 
la  face,  puis  éclate  Une  secousse  dans  le  côté'gauche  du  corps, 
bientôt  suivie  de  mouvements  désordonnés  dans  tout  le  côté.  La 
main  écarte  violemment  les  couvertures.  Le ■  côté  droit  reste 
immobile  et  suit  le  reste  du  corps  dans  les  mouvements  désoiv 
donnés.  . 

ün  est  obligé  de  l’immobilisèr  par  la  camisole  de  force,  sous 
peine  de  la  voir  s’arracher  les  cheveux, ■  s’égratigner  le  visage 
et  tomber  de  son  liti 

On  observe  alops  ,1c  trismus,  la  convulsion  en  haut  du  globe 
oculaire,  l’occlusion  des  yeux,  la  dilatation  inégale: des  pupilles 
celle  de  gauche  paraissant  plüs  petite  que  celle  de  droite,  quel¬ 
quefois  l’incontinence  d’Urinc;  Le  pouls  est  accéléré  :  110  pul¬ 
sations  ;  la  température  n’a  pu  être  prise  à  ce  moment. 

L’ampliation  de  la  poitrine  est  inégale;  elle  a  lieu  en  trôisôu 
quatre  temps  saccadés,  puis  survient  une  dilatation  complète. 
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Get  état  m’a  paru  devoir  être  rattaché  à  une  contraction  inter¬ 
mittente  du  diaphragme. 

La  respiration  est  un  peu  plus  rude,  surtout  à  droite.  Exami¬ 
née  en  dehors  des  crises,  elle  est  uniforme  et  on  ne  constate 
pas  cette  inégalité  dans  l’amplitude  respiratoire  d’un  côté  à 
l’autre. 

La  compression  des  ovaires,  pratiquée  à  diverses  reprises, 
n’a  jamais  modifié  les  crises. 

La  malade  tombe  ensuite  dans  une  espèce  de  coma,  insensi¬ 
ble  à  toute  espèce  d’excitation,  et  partout  excepté  au  niveau  du 
foie.  En  comprimant  cette  région,  même  dans  l’état  de  sommeil 
qui  paraît  le  plus  absolu,  on  provoque  toujours  des  mouve¬ 
ments  convulsifs  d’ensemble,  avec  projection  du  bassin  en 
avant. 

Si,  à  ce  moment  là  on  comprime  de  nouveau  les  ovaires,  on  ne 
provoque  qu’une  espèce  de  ronflement  ou  plutôt  de  gargouille- 
menttrachéal.  La  température  présente  constamment  alors  une 
augmentation  de  température  du  côté  droit,  qui  est  paralysé. 

A  la  fin  de  cette  période  d’assoupissement,  et  exceptionnelle¬ 
ment  avant  la  péi’iode  d’agitation  (ce  qui  est  arrivé  une  ou  deux 
fois),  on  voit  apparaître  un  sang  spumeux,  sortant  de  la  bou¬ 
che,  à  travers  l’intervalle  des  dents,  ou  bien  projeté  par  des 
mouvements  d’expuition. 

L’inspiration  devient  alors  bruyante  et  ronflante,  et  presque 
toujours  on  perçoit  un  véritable  gargouillement  dans  la  trachée. 
C’est  là  le  prélude  habituel  de  l’expuition  sanguine.  Le  sang- 
est  abondant,  il  remplit  souvent  les  draps  du  lit,  les  objets  de 
la  literie,  les  cheveux,  la  figure  et  le  tronc  de  la  malade,  il  n’est 
pas  vermeil  comme  dans  l’hémoptysie  ordinaire,  il  est  d’un 
rouge  tirant  un  peu  sur  l’oranger,  aéré,  rappelant  par  sa  colo¬ 
ration  seulement,  les  crachats  rouillés.  • 

Quandla  malade  se  réveille,  l’intelligence  est  libre,  le  timbre 
de  la  voix  yoilé,  la  lapgue  nette,  J’ai  pu  m’assurer  plusieurs 
fois  qu’elle  ne  portait  aucune  trace  de  déchirure.  L’examen  mi¬ 
nutieux  de  l’arrière-gorge  et  des  gencives  m’a  également  prouvé 
l’intégrité  parfaite  de  ces  régions. 
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Telles  sont  les  crises  ;  elles  sont  assez  fréquentes,  et  sans 
moment  d’apparition  déterminé. 

La  malade  est  sujette  à  d’autres  hémorrhagies:  l’épistaxis  a 
été  observée  trois  ou  quatre  fois,  mais  en  dehors  des  hémopty¬ 
sies;  le  sang  a  alors  ses  caractères  ordinaires  et  ne  peut  donner 
lieu  à  aucune  confusion.  L’hématurie,  bien  plus  fréquente  que 
l’épistaxis,  se  montre  tous  les  huit  jours  environ.  Les  urines, 
d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  laissent  voir  au  fond  du  vase 
qui  les  contient  de  petits  caillots  sanguins.  Examinées  au  mi¬ 
croscope,  elles  présentent  des  globules  déformés.  Cette  hémor¬ 
rhagie  a  coïncidé  plus  d’une  fois  avec  l’hémoptysie. 

Le  cœur  est  sain,  l’auscultation  normale  en  dehors  des  crises, 
aucune  trace  de  tubercules  ni  d’affection  organique. 

La  circulation  capillaire  présente  quelques  modifications  im¬ 
portantes.  La  malade  est  pâle  pendant  les  crises,  bien  plus-co¬ 
lorée  pendant  la  détente.  En  piquant  la  peau  pendant  la  crise, 
le  sang  m’a  paru  suinter  plus  difficilement  que  pendant  la  réac¬ 
tion  ;  même  résultat  avec,  des  ventouses  scarifiées.  J’ai  noté 
également  que,  tout  étant  égal  d’ailleurs,  le  suintement  était 
plus  facile  du  côté  droit  que  du  côté  gauche  pendant  la  crise. 

L’appareil  musculaire  présente  une  paralysie  incomplète  du 
côté  droit,  un  affaiblissement  notable  dans  la  force;  il  n’y  a 
pas  d’atrophie;  les  mouvements  volontaires  sont  bien  coor-i 
donnés. 

La  station  debout  et  la  marche  sont  impossibles. 

La  malade  s’affaisse  dès  qu’elle  veut  marcher,  et  elle  tombe¬ 
rait  lourdement.  Dans  une  crise,  elle  tomba  de  son  lit  sur  le 
plancher,  et  appuyée  sur  le  dos,  s’aidant  de  son  bras  et  de  sa 
jambe  valides  et  de  sa  tête,  elle  a  franchi  au  milieu  de  la  nuit, 
dans  cette  position  impossible,  une  espace  de  plusieurs  mètres. 

En  dehors  des  crises,  les  muscles  sont  souvent  animés  de 
contractions  subites,  de  contractions  fibrillaires,  de  soubre-i 
sauts  dans  les  tendons,  des  secousses  involontaires.  Ces  phéno¬ 
mènes  s’observent  surtout  à  gauche,  mais  le  côté  droit  n’y  est 
pas  complètement  étranger, 

La  malade  mange  fort  pou,  a  quelquefois  des  vomissements 
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et  des  douleurs  épigastriques,  mais  on  n’a  pas  constaté  d’amai¬ 
grissement  depuis  son  séjour  à  l’hôpital. 

Règles  toujours  régulières  avant  renti'ée  à  l’hôpital.  Pendant 
les  trois  premiers  mois  de  son  séjour  dans  les  salles,  juillet, 
aoîit,  septembre,  elles  ont  duré  cinq  jours  environ. 

En  octobre,  novembre,  décembre,  elles  n’ont  pas  paru. 

Le  29  janvier,  elle  fut  encore  réglée  pendant  cinq  jours. 

L’apparition  ou  la  disparition  des  règles  n’a  influé  en  rien 
sur  les  crises  ni  sur  les  diverses  hémorrhagies. 

Le  13  avril  1876,  elle  fut  prise  d’un  érysipèle  ambulant  qui 
débuta  par  la  fesse,  envahit  les  genoux,  remonta  sur  le  tronc  et 
la  face  et  dura  plus  de  trois  semaines. 

Du  13  avril  au  10  mai,  la  malade  n’a  pas  eu  une  seule  crise, 
et  n’a' pas  craché  une  seule  fois  le  sang. 

Les  divers  traitements  employés  sont  restés  également  infruc¬ 
tueux  ;  sels  de  morphine,  bromure  de  potassium,  bromure  de 
camphre,  chloral,  sulfate  de  quinine,  vin  de  quinquina,  ioduro 
de  fer.  Les  douches  froides  sur  la  tête  et  la  colohrie  vertébrale 
parurent 'momentanément  éloigner  les  crises  qui  reparurent 
plus  fortes  après.  Des  injections  sous-cutanées  de  morphine 
furent  faites  régulièrement  au  niveau  de  la  région  hépatique 
dans  le  courant  du  mois  de  mai.  Il  y  eut  une  longue  interrtip- 
tion  des  crises  et  de  l’hémoptysie  pendant  toute  Id  durée 'de  l’é¬ 
rysipèle  et  quelques  temps  après.  C'est  plutôt  à  cettô  affèclion 
intercurrente  qu’aux  injections  qu’on  doit  attribuer  ce  bon  ré¬ 
sultat. 

Cette  observation  se  passe  de  cbhimentaires.  Les  détails 
dans  lesquels  nous  sommes  entré  ont  suffisamment  rais  en 
relief  : 

L’abondance  et  la  fréquence  de  l’hémopiysie  sc  reprodui¬ 
sant  deux  oü  trois  fois  par  semaine  eh  dehors  de  tonte  mala¬ 
die  du  cœur  ou  des  poumons,  et  cela  pendant  plusieurs  mois; 

Son  apparition  presque  constante  pendant  la  période  de  ré¬ 
solution.  • 

Son  indépendance  de  la  menstruation  ;  sa  coèxistéhcc  aveé 
d’autres  hémorrhagies  et  certains  troubles  vaSO^noteiirs. 


Je  noterai  seulement  le  maintien  de  l’embonpoint  malgré 
des  pertes  aussi  répétées  et  l’influence  de  l’érysipèle,  qui  sus¬ 
pend  à  la  fois  et  les  crises  convulsives  et  les  hémorrhagies. 

Observation  YI.  —  Mademoiselle  Authemant,  âgée  de  19 
ans,  fut  prise,  dans  le  courant  de  l’année  1744,  d’une  douleur 
violente  au  gros  doigt  du  pied  droit,  douleur  qui  alla  en  aug¬ 
mentant  pendant  un  mois,  s’accompagna  de  faiblesse  et  finit 
par  se  compliquer  de  convulsions  affreuses  que  provoquait  le 
moindre  pincement  ou  une  cause  extérieure. 

La  saignée  arrêta  le  cours  de  ce  désordre,  mais  le  flux  mens¬ 
truel,  déjà  diminué,  s’arrêta  tout  à  coup  ;  il  reflua  sur  la  poi- 
ti’ine,  et  provoqua  une  hémoptysie  considérable.  On  fit  une 
saignée  au  pied,  celle-ci  amena  sur-le-champ  le  délire  et  une 
hémiplégie  droite  avec  contracture  générale  et  impossibilité 
d’avaler  et  de  parler.  Les  bains  agirent  d’abord  avec  quelque 
succès  ;  on  ne  vit  plus  de  crachement  de  sang,  de  vomisse¬ 
ments,  de  suffocations,  et  d’autres  symptômes  qui  survinrent 
après  la  saignée.  Mais  ils  ne  rendirent  point  la  souplesse  aux 
membres  paralysés. 

Plus  tard  la  malade  tomba  dans  un  sommeil  léthargi¬ 
que  avec  insensibilité  absolue.  Au  bout  de  douze  jours  survint 
une  hémorrrhagie  du  nez,  et  une  paralysie  de  la  langue  ac¬ 
compagnée  de  mutisme. 

Huit  années  s’écoulèrent . ;.  la  saignée  pratiquée  presque 

tous  les  mois  procurait  constamment  le  délire  et  des  convul¬ 
sions  affreuses.  — ^  Puis  survint  une  ébullition  de  sang,  avec 
des  taches  qui  imitaient  assez  celle  de  la  rougeole.  La  saignée, 
employée  pour  combattre  ces  accidents,  amena, des  convulsions 
suivies  de  la  perte  des  facultés  de  l’œU.,:de  iroreillei  du  nez,  de 
la  bouche  et  de  la  langue.  Les  bains  calmaient  ces  accidents 
ainsi  que  l’hémiplégie' droite,  sans  cependant  les  ,guérir.:L’an- 
née  suivante  au  mois  de  juillet,  etpendantrépoque  menstruelle 
le  sang  suinta  àtravers  l’œil  paralysé  et  les  vaisseaux  cutanés 
du  crâne,  de  ror-eille,  du  nez,  du.  nombril,,  du  jarret  et  du  pied,- 
du  côté  toujôurs  raccorhi  ;  ce  qui  donna  lieu  à  la  catalepsie. 

Les  bains  prolongés  (quelquefois  pendant  douze  heures  cha- 
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qufi.jpjir) ^  fînji-ent.ppii  tripn3,phei|  des  cpni^ulgipiig  etj  d,u,  ;  troulple 
des,  fapultés;  iû,telleetuelles;,  a,lprs  le^  iiienptru,es.  revinrent,  et. 
par  l’effet  des.  bains;,  enfin  Ips  troubles.. de da.  face  et. dos  sens 
se  dissipèrent  à  leur  tour,  ainsi  que  la  paralysie  du  côté  droit. 

Cette  mplade.fut  prise. rannée  s, uiyante  de  réte.ntipn  d’urine, 
causée  pqr,  un  calcul,  v.ésiçal.  qui,  fut,  rendu  spontanément,. 
(Extrait.  Pomme.  Traité  des;  affections,  vaporeuses  des  deux, 
sexes.  .An  Y[,I,,T., I,,  p.,-4,8,  et.s.uiyantes).. 

Nous  relèverons  dans  cette, observation,:. 

L’influence  fâcheuse  de  la  saignée  qui  provoqua  chaque  fois 
le-  délire  et  les  crises  convulsives  :  les.  taches  ecchymotiques! 
qui  survinrent  après  une  crise,.,  les.  hémorrhagies  multiples  , dui 
côtéi  paralysé  ;  l’ipüuence.  heureuseï  desi  bains:  sur  les.  phé-r 
nomènes  convulsifS' et  sur  l’hémoptysie^;  enfin  le >  retour  des: 
menstru, es  après  la,  cessation  des  crisest 

Gn  ne  peut  dire,  ici  quedea  troubles  menstruels  ont  provoqué 
les:  accidents,  nerveux..  Loin  de,  là,  ceux-ch  ont,  toujours  . agi 
comme  cause-  d’abord:  quand  l’aménorrhée  s’est  établie  et  en-?, 
suite  quand  elle  a  disparu. 

Le  rôle -dui  système  nerveux  est  aussi  év-ident  pour  la  produc¬ 
tion  des  ecchymoses-eti  des'hémorrhagies.  multiples  de  la  peau  j . 
et-quant  à  lUnterprétation-de  Pomme,  pour  qui  le.  sang  mens?, 
truel  reflue  sur  la  poitrine  et  procure  l-’hémoptysië,  elle;  njest- 
rien.moinsqup  prouvéev  J’estime  qu’ibesfcau'  moins, aussii  logi¬ 
que  de- rattacher  l’hémoptysie  an  système-  nerveux;  et  de  l’in-- 
terpréter,de:-la:  même-  façon  que- les  autres  hémorrhagies,  et 
pour  ne-  citer  qu’un-  exemple,-  que:  l-’épistaxis  qui  se  produisit 
pendant  le  sommeih  léthargique,  efc  qui  Mt'  accompagné  d’upe 
paralysie*de  la>  langue,  (1,)!. 

On  ne  peut  pas-  davantage-invoquerd'inflUence -dé  lai mens¬ 
truation  dans,  l’observatioi}  suivante  où-  l’hémoptysie. apparaît, 
chez,  une- hystérique  dlabord'  après- fe  suppression-  dés,  règles, 
eti  ensuite-  plus-abondante- après-  léur  retour  -  sànsL  reconpaître, 


(1)  Ro.urqjmi:  ne,;  pas  admettre  idan&.unciob.sorvatiQn.  où;  Ph-ysiiériei.aQpréexislé; 
qu’joffc  a.dgjïiiaù  e,t,l04,tro[4!3f,q^,mp»3.tiiyîl?,e,tl.’li^ipoptyûe,? 
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que  des  causes  diumétrareoieat  opposée  prodjiisent  le  mêm© 
efEét..  . .  /  . 

Observation  ¥ïï - Mademoiselle  Màuche,  26.  ans,  souf¬ 

frait  depuis  longtemps  de  coliques  intestinales,  qui  finirent 
par  amener  la  suppression' des  règles^  A  cette,  époque  il  sur¬ 
vint  une  hémoptysie  des  plus;  considérables  avec  vomissements 
et  mouvements  convulsifs..  .La  . saignée  fut  inutile^  Le  retour 
des  règles  arriva,  l’hémoptysie  reparut  à  son  tour  et  avec  plus' 
de  force,  les  convulsions,  les  évanouissements,  la  syncope  se 
joignirentà  celle-ci.  —  Les  bains  guérirent  la  malade;  (Pomme-, 
p.  192.  Lococitato.) 

Dans  l’observation  suivante  l’hystérie  précède  l’hémoptysie 
celle-ci  survient  à  l’époque  menstruelle,  mais  elle  est  accompa¬ 
gnée  de  convulsions  et  de  vomissements.  La.  suppression  des 
urines  et  des  selles,  qui  dura  plusieurs  mois,  n’est  pas  certain 
nement  sous  la,  dépendance  des  règles,  mais  bien  du  système 
nerveux. 

Observation  VIII,  —  Louise  Bombonnej  18  ans,  fut  atta¬ 
quée,  dans  le  mois  d’août,  d’une  colique  hystérique  et  convul¬ 
sive  à  l’arrivée  des  règles., . Au  retour  périodique  de  ses 

mois,  il  survint  un  crachement  de  sang  dés  plus  considéra¬ 
bles,  un  vomissement  continuel,  et  des.  attaques  convulsives 
que  l’on  prenait  pour  des  vapeurs  épileptiques;  Huit  moisi 
s’écoulèrent  ainsi, dans' une  alternative  de  èhutès  et  de  rechu¬ 
tes.  Plus  tard  survint  une  suppression  totale  des-  selles  ét  des- 
urines.  —  Elle  fut  guérie  par  les  bains  froids.  —  (Pommé, 
p.242.> 

ObS'èrVAîiôN’  IX.'— Madame  Dfiw,  60  ans  environ.  Réglée 
à  17  aüs,  régulièrement  et  abondamment;  à  l’âge  dé  20  ans, 
hémoptysie  qui  se  renouvela  pendant  trois  ans,  et  qui  disparut 
par  le  changement  d’air.  Mariée  à  33  ans,  elle  éut  un  enfant 
au  bout  de  dix  mois  ;  allaitement,  nouveaux  crachements  dé 
sang  pendant  7  ans;  sang  tantôt  spumeux,  tantôt  caillebotté 


•196  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

revenant  à  peu  près  tous  les  quinze  jours.  Pendant  celle  pé¬ 
riode,  fluxions  dans  diverses  parties  du  corps:  figure,  thorax, 
jambes. 

.  La  cessation  de  l’hémoptysie  coïncida  avec  la  suppression  des 
règles.:  '' 

■  Depüisl’âgede  15  ans,.  Madame  D....  a  été  sujette  à  des  cri¬ 
ses  nerveuses,  caractérisées  par  la  raideur  des  membres^  la 
perte  de  connaissance,  lé  serrement  du  poing  et  du  pouce  et 
la  contraction  des  mâchoires.  Leur  durée  très-variable  a  été 
quelquefois  de  plusieurs  heures';  revenant  à  la  moindre  émo¬ 
tion;:  elles  étaient  suivies  de  tournoiements  de  tête  .et  d’hémo¬ 
ptysie. 

Pendant  cette  période,  la  malade  a  été  tourmentée  par  une 
irritabilité  extrême  et  des  douleurs  de  tête  à  forme  névralgi¬ 
que  qui  furent  suivies  d’alopécie.  Elle  sôuffrait  aussi  de  fré¬ 
quentés  névralgies  intercostales  et  de  névralgie  sciatique  des 
deux  côtés,  de  gastralgie;  de  varices  très^volümineuses,  qui 
augmentaient  encore  pendant  les  crises.  Aujourd’hui  M“'>  D.,.. 
est  bien  portante,  sauf  des  accidents  névralgiques  variés.  Les 
crises  nerveuses  ont  cessé  avec  l’hémoptysie  au  retour  de  l’âge. 
Elles  ont  été  remplacées  par  des  névralgies 'qui  coïncident  avec 
des  poussées  fluxionhairès  du  côté  de  la  tête.  Elle  ne  tousse 
pas,  le  cœur  et  les  poumons  sont  sains  .  • 

Obseryation  X  (1).  —  Duc  Marie  Anne;  âgée,  de  33  ans, 
tempérament  lymphatique. 

-  Aucun  antécédent  de  famille,  si  ce  n’est  que  le  frère  delà 
malade  présenta  quelques,  atteintes  de  folie  vers  l’âge  de 
27.ans.'' 

A 15  ans,  règles  douloureuses,  abondantes,  accompagnées  de 
vomisscmenls.  Ces  douleurs  devinrent  moins  vives  après  le 
mariage  qui  eut  lieu-;ài:22  .ans;  et;qui.:fiut..suivi  de  2.  enfants., 

^  Jusqu’au  commencement, de,  1’, hiver  ;  1 871 ,  la  imalade , avait 
cpnservé,  un. certain, embonpoint.  Elle  avait  eu,  il  y  a  deux  ans, 
quelques  accès  d’hystérie,  et  il.yi  .aain  an;  des  accès  de  fièvre 
initermitlente.,  •  ,  .  , 

(i||' Recueillie  far 'M.  Brcinoliê^'Uitei'no  à  l'hôpitll  d’Avigii'on.  ' 
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Aujourd’hui,  avriri872,  la  malade  est  profondément  amai¬ 
grie.  Les  règles  sont  venues  trois  fois  depuis  le  15  février,  elles 
sont  peu  abondantes.  Depuis  cette  époque  on  a  pu  constater  de 
nombreuses  crises  d’hystérie,  se  reproduisant  plusieurs  fois 
chaque  jour.  Depuis  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  a  eu 
une  série  d’hémoptysies.  Toux  seche^  sans  signes  évidents  de 
lésion  pulmonaire. 

Dans  ces  trois  observations,  l'hémoptysie  êt  l’hystérie  pa¬ 
raissent  être  sous  la  dépendance  directe  l’une  de  l’autre.  Dans 
la  première,  l’hémoptysie  alternant  avec  des  métrorrhagies 
abondantes,  précédait  régulièrement  chaque  crise  d’hystérie. 
Puis  elle  diminua  notablement,,  quand,  sous  l’influence  d’un 
traitement  général,  l’hyStérie  eut  fait  place  à  la  gastralgie. 

Dans  l’observation  IX ,  l’hystérie  précéda  l’hémoptysie 
de  plusieurs  années,  puis  elle  marcha  en  relation  avec  cette 
dernière ,  l’écoulement  de  sang  accompagnant  d’ordinaire 
les  crises  nerveuses  ;  enfin  ces  deux  ordres  de  phénomènes 
cessèrent  simultanément  à  l’âge  critique,  après  avoir  été  com¬ 
pliqués  de  névralgies  diverses  et  de  varices  volumineuses  aug¬ 
mentées  pendant  les  crises  nerveuses.  . 

Il  en  est  à  peu  près  de  même  dans  l’observation  X  où 
l’hystérie  éclata  d’abord  et  se  manifesta  seule  pendant,  plu¬ 
sieurs  années,  pour  marcher  ensuite  concurremment  avec  l’hé¬ 
moptysie,  sans  que  l’enchaînement .  de  ces  deux  états  ait  été 
précisé. 

(La  fin  au  prochain  numéro.) 
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REVUE  VÉTÉRINAIRE  .DE  L’ANNÉE  1875-1870 

Par  G.  .LEBIATSÏQ,  ' 

Secrétaire  de  la  Société  centale  de  médecine  vétérinaire. 

SojiMAiRE  :  Création  d’un  comité  des  épizooties,  vœux  il  formuler.  —  Du 
typhus  contagieux  etde  sa  forme  ^bénigne.-.^  Maladies  analogues  au  typhus. 
—  La  rage  peut-elle  être  communiquée  par  la  mprsure  d’un  chien  sain.  —  De 
là  morve  Spontanée.  —  Spohtânéité'de  la  fièvre  aphtliense.  —  De  la  genèse 
des  maladies  oharbonneuees.  —  Du 'danger  que  ptésenlie  l’usage  des  viandes 
.provenant  d’animaux  atteints  ,de  charbon.  — r  ,De  l’anasarque,  de  ses  causes 
etde  son  traitement.  —  Do  l’ictère  en  général  et  de  celui  du  chien.on  parti- 
-  oulier.  Noùvelle  théorte  sur  edtife.an'eblîon  ;  anatomie  pathologique.  —  Rup¬ 
ture  Spontanée  de  l’aorte  primitivej  -étiologie.  ■—  De  l’éclampsie  chez  les 
-femelles  domestiques  et  son  analogie  avec  l’éclampsie  de ,1a -femme.  —  Giué- 
Tison-de  l’amaurose  par  l’azotate  d’argent  sous  forme  de  pommade.  —  ICyste 
périsfilénique. 

Depuis  la  dernière  revue  vétérinaire  publiéedans  les  Archives 
le  vœu  formulé  par  moi  à  la  fin  de.  cet  article  s’est  réalisé  :  un 
comité  des  épizooties  a  été  créé  auprès  clu  ministre  de  l’agricul¬ 
ture,  et  tout  ïait  espérer  qu’une  révision  des  règlements  con¬ 
cernant  la  police  sanitaire  sera  réalisée ^lar  ce  comité.  Malheu¬ 
reusement  l’élément  scientiiîque  et,.  particiiliMèment,  l’élénient 
vétérinaire  se  trouvent  en  forte  minorité,  dqns  cette  réunion  j,  , on 
n’y  compté  que  deux  membres  de  notre  profession,  nomnaés  en 
raison  de  leur  position  officielle  ü’inspecteur  'des  écoles  yMeri- 
naires  et  de  directeur  de  l’École  d’Alfort;un  troisième,  tiré  dé 
l’armée,  a  été  introduit,  bii  ne  sait  pour  quelle  raison,  dans 
cette  réunion,  où  il  n’a  rien  à  faire,  et  où  s’agiteront  des  ques¬ 
tions  tout  à  fait  en  dehors  de  sa  compétence.  La  place  destinée 
à  un  membre  de  la  Société  centrale  de  médecine  vétérinaire, 
qui  compte  vingt-sept  vétérinaires  sur  trente  membres,  a  été 
donnée  à  l’un  des  trois  membres  -étrangers  à  notre  science. 
Personnellement  le  membre  désigné  est  on  ne  peut  plus  sym¬ 
pathique  à  notre  cause,  et  chacun  de  nous  est  heureux  de  le 
voir  faire  partie  du  comité;  mais  on  semble  avoir  un  parti-pris 
d’exclure  de  toutes  les  commissions  l’élément  vétérinaire  dès 


'ftËVtÉ -CteÎTiQtië. 

(Jù’iï  ri'es't  pas  -offiéiél  et,  par  saite,  d?pôhdëlit.  iPàrtotft  ôù  iî 
était  représenté,  on  l’exclut;  Ëi'ôn  éh  ¥‘tiù- 'b'eëoi!n  'üi‘gétit,  'C)ffi 
trouve  ttiuyeU  dé  ïéïrd’re  la  pd'sition'si  hüilniliéhte  ‘que  ttos-éoln- 
frètes  uti 'péü  ihdépéndants  par  position  ou  tWp’fiets’pOur' é’hu- 
niilier  ïdfùéent  dé  faire  partie  ®e  coUami'séiohs  ôP  ôti'les'pHv'e 
de  la  véiic  délibérative.  Ge  ûdnt,  péür  ■radniinisti'ation, 'déë 
sorteë  dé  parias,  'qü’dn  féUt  biën  'utïlîscr,  toàis'dént  on  ‘n'-én- 
tend  pa'S''accépterléVdtè';  'Ua  avis  hü'mMéitie'nt'iMotivé  ésttOtft 
ce  qu’on  leur  demande.  Cette  position- est  intolérabie,  'et  Pial‘ 
heureusement  la  .plupart  des  vétérinaires  peu  fortunés  sont  for¬ 
cés  d’accepter  ces  humiliantes  conditions  pour  vivre  efpour  ne 
pas  compromettre  leur  seuleressource.  La  commission  des  épi- 
zootiesnous  donnera  sans  doute,  outre  un  règlement  nouveau  de 
police  sanitaire,  une  organisation  du  service  vétérinaire;  mais  sa 
composition  doit  faire  craindrerqu’elle  ne  sacrifie  les  intérêts  et 
l’honneur' des  praticiens  enrendantle  rôle  du  vétérinaire  sani¬ 
taire  assez  humiliant  pour  qu’il  soit  refusé  par  nos  confrères 
instruits  et  indépendants.  Déjà;  dans  l’exposé  des  motifs  du 
Code  rural  présenté  au  sénat,  on  voit  se  développer  cette  déplo¬ 
rable  tendance.  ¥010!  le  titre  'VU, (Des  maladies  contagieuses 
des  animaus)  : 

«  Art.  "81.  Tout  ipropriétaii-ë,- pqsdesseurmu  gardien  d’ani¬ 
maux  ■sdupçonnés  d’être -atteiirts  dé  stoaladié  cùntagieuse  est 
•tenu  'd’en  ifaire  'suir-le-ohamp  <la  jdéclaration  'àu  .laaire  de  la 
coffiinuneroù -iLsetrouve. 

'«  Le inàiPèpténd  tcititee  leé  ’îfiesPt-ée'néce'sisah'es  péUr'ëtiïpê- 
cher  la  contagioP.  ’îl'ëè -falLPeSîâtét-,  ^'tt  ÿ-’à'Zfét<,'Ü’üh’Vét#u 
paire, '«.etc, ,  ,  ;  ;  .  , 

,  .ÂiiiBi,  voiei  un  ''maire  'de:  mqmpagney  ■ignorant  dans,  le  plus 
igrahd-nombre  despas,  .qui '■est  autorisé  à -seipasser  de  l’assisr 
tance  ;  d’un  «homme  :  de.  l’art  ;  •  ce  «imaire  '  «ne;  peut  ■  connaître,^  -las 
-syiiiptqmes  de  «la  fm-aliadiQ,'  oet  1  ■'il  .sera  îseul;|uge  rdes,  mesures'è 
-prendre  «n  .cas  t  d’épizootie;  rtellés  'quej  séqu'estration,  rabattagé, 
alésirifectiôfti;-  ■  iv'.j,'!  {■  ■i\:-  .L 

-■"'^e  ïôie'âuS^érMâirè‘'déViéht'«iir 's’il' ii’è^t''t)âa  r'àge#a§- 
‘Vddë  'àlï'lfiaîfé,  ’'(ÿt  il'Vèi'b'a.  üA  îoh'étioïihaii'é  'ighôrdht  aSsisfé 
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d’un  maréchal  ou  d’un  bouvier  prendre  les  mesures  les  plus 

absurdes  sans  pouvoir  élever  la  voix. 

On  comprendra,  parmi  les  médecins  habitués  à  voir  leur  pro¬ 
fession  honorée  et  classée,  quels  sentiments  doivent  soulever 
parmi  nous  les  mesures  blessantes  et  les  injustices  dont  nous 
sommes  constamment  les  victimes,  et  je  devais  protester  au 
nom  de  mes  confrères  contre  les  tendances  des  fonctionnaires 
militaires  et  civils  dans  les  attributions  desquels  sont  placés 
les  vétérinaires. 

Depuis  une  année,  la  presse  vétérinaire  française,  réduite, 
après  1871,  à  une  seule  publication  (j’excepte  le  Journal  mili¬ 
taire),  a  vu  dans  chacune  des  trois  écoles  vétérinaires. paraître 
un  nouvel  organe.  L’Ecole  d'Alfort  public  deux  fois  par  mois 
un  journal  intitulé  les  Archives  vétérinaires,  et  dans  lequel 
sont  traitées  avec  talent  toutes  les  questions  intéressant  la  mé¬ 
decine  et  la  profession  vétérinaires.  L’École  de  Toulouse  a  re¬ 
pris  la  publication  de  son  ancien  journal  sous  le  titré  nouveau 
de  Revue  vétérinaire,  et  sous  l’habile  direction  de  M.  Lafosse; 
professeur  de  clinique.  Enfin,  à  Lyon,  deux  chefs  "de  service 
publient,  sous  le  titre  de  Journal  de  médecine  vétérinaire  ou  de 
Zootechnie,  un  journal  qui  a  ,  jusqu’à  présent;  le  tort  d’êtrô 
plutôt  théorique  que  pratique  ;  l’inexpériencè  des  rédacteurs  en 
est  la  cause,  llest  regrettable  que  le  savant  directeur  de  l’école, 
notre  ami  M.  Chauveau,  n’ait  pas  pris  la  direction  de  cette  pu¬ 
blication.  Grâce  à  cette  abondancedejournaüxjlès  travaux  vont 
se  multiplier,  et  le  rédacteur  de  la- Revue  vétérinaire  des  Ar¬ 
chives  devra  trouver  à  faire  une  ample  moisson. 

Je  commencerai  par  la  peste  bovine,  dont  on  ne  parle  plus 
guère  en  France,  mais  qui  continue  à  sévir  dans  l’Europe 
orientale.  Il  paraît  que,  chez  les  animaux  de  la  racé  grise  de  la 
Hongrie,  assez Semblable  comme  forme  et  comme  couleur  à  la 
race  des  steppes,  le  typhus  reVêt  souvent  un  caractère  particu¬ 
lier,  inconnu  jusqu’à. ce  jour  des  observateurs  français  ou  prus¬ 
siens.  C’est  àM.Zlamal,  professeur  à  l’École  vétérinaire  de 
Pesth,  que  sont  dus  les  renseignements  sur  cette ,  forme  .nou- 
^.velle;  pour  lui,;la.peste  a  toujours  étéi.importée  en  Hongnepar 
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des  animaux  provenant  dé  la  Russie  ou  des  Provinces  danu¬ 
biennes.  Chez  le  bétail  hongrois  de  race  claire  ou  blanche,  il  a 
observé  deux  formes  de  typhus  :  la  forme  bénigne,  avec  peu  de 
fièvre,  et  la  forme  exanthémateuse,  analogue  à  la  forme  dite 
varioleuse  de  Ramazzini  et  de  Vicq  d’Azyr.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  de  fièvre  survient  la  période  catarrhale  avec 
abondante  sécrétion  muqùéuse  dans  la  bouché,  le  nez,  les  yeux 
et  surtout  les  intestins  ;  la  dysenterie  et  les  coliques  avec  té¬ 
nesme  font  défaut.  Dés  que  les  évacuations  ont  commencé,  une 
amélioration  se  produit.  -  Souvent,  vers  le  troisième  ou  qua¬ 
trième  jour,  on  voit  apparaître  au  cou,  en  avant  des  épaules  et 
le  long  de  la  colonne  vertébrale,  de  petites  élevures  de  là  valeur 
d’un  grain  de  mil,  d’une  lentille  ou  d’un  pois;  au  bout  de  vingt- 
quatre  ou  de  quarante-huit  heures,  on  aperçoit  à  leur  extrémité 
un  suintement  qui  colle  les  poils ,  puis  elles  sèchent  et  tombent 
en  squames.  L’intensité  varie  beaucoup;  et,  lorsqu’elles  sont 
abondantes,  il  y  a  dépilation  des  régions  déjà  indiquées,  Dans 
quelques  cas,  la  peau  devient  chaude  et  est  le  siège  d’une 
transpiration  abondante  qUe  suit  une  chute  de  l’épithélium  ac¬ 
compagnée  d’une  dépilation  partielle.  Ces  deux  phénomènes 
indiquent  la  plupart  du  temps  une  crise  heureuse;  presque 
tous  les  animaux  atteints  guérissent;  quelques-uns,  chez  les¬ 
quels  les  fonctions  de  la  peau  ont  été  supprimées,  meurent. 
A  l’autopsie,  on  ne  rencontre  pas  les  plaques  gangréneuses  et 
les  ulcérations  qu’on  trouve  sur  la  muqueuse  intestinale  des 
bêtes  bovines  mortes  du  typhus  ordinaire.  Cette  formé  bénigne 
delà  peste  n’est  pas  constante  ;  on  l’à  observée  en  1851  et^n 
1874;  elle  a  fait  défaut  lors  de  l’invasion  de  1861-62-63.  En 
1852;  M.  Zlamal  futénvoyé  à  Kisny-Szallas,  où  il  vit  la  mala¬ 
die  régner  sous  sa  forme  bénigne  :  sur  6,000  têtes  de  bétail,  la 
perte  totale  fut  de  65  aniinaux,  soit’  1,08  p.  100.  Dans  d’autres 
troupeaux  contaminés  volontairement,  la  perte,  aii  mois  de 
septembre,  fut  de  5  p.  100.  En  hiver,  la  maladie  prit  un  carac¬ 
tère  de  gravité,  et  la  forme  exanthémateuse  fut  rarement  obser¬ 
vée.  La  mortalité  alla  jusqu’à  35  et  40  p.  100.  C’était  donc  bien 
là  même  affection,  d’abord  Sous  une  forme  bénigne, 'qui,  faute 
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de  iprécauUons,  rs’est  propagée -et  a  revêtu  une  forme  plus 

grave. ,  . 

:  Dans  .certains  -pays  .étrangers,  -où  des  vétérinaires  son  t  incen'- 
nus,  régnent  'des 'affections  présentant  'cerdaines  .analogies -avec 
la  peste  bovine.  A  Malte,  M.  Crhio,  médecin  .principal  de  la  po¬ 
lice,  a  décrit  une  -maladie-sévissant  surles  ibestiaux,  et  carac¬ 
térisée  .par  les. ^mjptômes  suivants  :  anorexie,  cessation  ide  la 
r.amination,. fièvre,  prostration  générale,  poil  pigué, grincement 
deSr dents,  contractions  spasmodiques:,  .balancement  de  la  tête, 
respiration  courte,  accélérée,  yeux  rouges,  écoulement  par  le 
nez  etipar  les  yeux,  défécations  alvines,  liquides  et  mélangées 
de  sang,  irritation  de  l’anus.  La  mort  arrivenn  moins  do  vingt- 
quatre  beuresi  .  :  .  :  '  :  ;  . 

■A  l’autopsie,  on  trouve  des  lésions:  se  rapprochant  de  celles 
de  la  peste  bovine,;  ainsi,  la  muq ueuse'de  la  caillette,  fortement 
congestionnée,  mst  parsemée  de  points  rouges  et  de  taches 
livides  on  a  trouvé  des  parties  gangrenées  sur  .l’un  des  .sujets. 
La  .muqueuse  intestinale  est  injectée  et  présente  des  stries  lon¬ 
gitudinales,  d’.un  rouge  vif;  dans  d’autres. parties  du  tube  intes¬ 
tinal,  on  trouve  .au  milieu  d’une  congestiongénérale  des  .peints 
d’un  rouge  foncé;  les  i.matières  fécales  sont  .d’un,  Jaunie  .sale, 
quelquefoismélan,.géeS;de'&ang;..Je  passe  sur  lesnutres  lirions., 
qui  -diffèrent  peu  de  ceUes  du  ■typ:hus.  ;Cette  :épizoolie  a' été  lo¬ 
calisée  dans  quelques 'étables,  où  elle  tuaitipresquo  tous  ■les  .ani- 
maux  atteints;  mais  elle, ar’a  pas  cecaractère  de  oontagiosiité  si 
rema.rquable.quiifait,de'  .lapeste  bcvine:Un  fléau  terrible.:  : 

■En  Syrie;,  dans  la  plaine  de  la  Bekaâr,  près  Beyroutli,  M..  .te 
dscteur  &uqu©t!et.M.  Zellers;ivéè,érinairc .attaché  à  une,  contpa^ 
giïie  eurqpéenne,  ontîobservé.iune  épizootie -de  :fîièv!’e  typbrotâfe 
pestilentielle  qui  semble  peu  .contagieuse;  Les  symptômies  et 
les  lésions:  .on  t,  cune .  cer  taine  -janalogie;  ;  avec  ■  des  i  .Syiiiptômoscet 
avec  les  ,.lési.ons4u  typhus  ;  .ï&ais  .tes  propriétés  loonlagieuses 
sont;  nuHeSii-  ot  .d’épizootie,  s’estilirîfi  téoi  là .  oeEe;  plài  noi  tharéca*^ 
geuse,  où.  rlesyanim'àux-  sont  '00;  iproie  .àda'inaîsère  ot  au  mdnquô 
deisioins,  ü.;;:  Ti  .(ud  .q  01  Jo  (iîl  é'upBtij,  clh'  n.I  .cl; 

,  1 3ur,  les  .bords  rde  k  ;  môr  'Noiroy  leS  lépîzébties.  ijuirtégneiteti  dé 
temps  à  autre  n’ont  pas  toujours  te  caractère  de  la  peste  bo- 
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vine  ;  elles  sènt-al.lîrïb'aéeSLpar  le  docteur  Maïchand,  in, tendant 
sanitaire  du  gouvememénl  turc,  aux  rigueurs  4e  rhiver  eta'la 
disette  de  fourrages. 'On  les  coùfond  à  tort  avec  la  ^peste  bo¬ 
vine,  dont  elles  présentent  quelques -synrpftotnes.  Oe  sont  dès 
affections  ^typhoïdes  peu  contagieuses,  et 'qui  restent '  ilitnitëes 
aux  pays  où iel'les  ont  pris  naissance.  '■ 

Nous  devons  signaler,  à  propos  de  la  peste  bovine,  un  trayail 
4'e  M.Siminer,  professeur  à  l’Ecole  vétérinaire  de  Dorpat,  sur 
ranatomie  pathologique  de  cette  affection.  En  exauiinant  le 
sang,  il  a  trouvé  constamment  la  leücocy  thémie  déjà  signalée 
par  Purstemberg  et  par  M.  Bealeq  -il  a  rencontré  des  bactéries 
cellulaires  accolées  ou  pénétrant  dans  les  globules  blancs,  et 
d’autres  dans  le  sérum  souvent  agglomérées  en  chapelet.  ’On 
■retrouvait  oes  corpuscules  dans  le  mucus  nasal,  dans  les  larmes 
et  dans  les  autres  produitsides  sécrétions  muqueuses.  ' 

:Des  génisses  ont  été  inoculées  ;  et,  au  bout  de  sept  heures,  le 
mucus  nasal  recueilli  aur  ces  animaux  contenait  des  bactéries 
isolées  (en  icellules)otd’autres  agglomérées  en  chaînes  iepto- 
thricales.  Dans  le  mncus  buccal,  les  cellules  épithéliales, déta¬ 
chées  et  altérées,  étaient  envalhies  ;  les  larmes  contenaient  des 
bactéries  librers;  iLbxamen  comparatif  fait  avec  le  sang,  le  mu- 
Cus  nasal  eu  buccal  pris  sur ‘des  animaux  sains  n’a  rien  ‘  fait 
découvrir  d’analogue.  D’après  i’aute‘ltr,  ces  bactéries  ne  niulti- 
plient  et  pénètrent  dans  les  globules  blancs  et  rouges;  üés  glo- 
büles  altérés  s’arrêtent  dans  lés  capillaires  ét  lea  cbstrùon't.lbe 
là  proviennent  fes  ‘stases  sanguines',  les  bémorrhagiës  ‘et  le 
boursouflement  des  muqUèbsès  ;  les  celMes  'hépatiqnes  et  ■  êpb 
théliales,  pénétrées  ht ‘dëàorgâUiBëesv  se  désagrègent; 'S0n‘ att¬ 
rait  donc  trouvé  la  véritable  cause  première  des  lésions  ddlà 
peste  bovine,  et  cti  ‘expliquerait ‘ainsi  là  îoo&tagîbn  ai  subtile  de 
oeUlie  nïa'lad[ie.i  ‘baetéries  ‘  'seraient  i  spëbialés'  ’ ait'  -typtius-'ét 
différteii  tes  ■  de  cfelleà  'dra  ‘char bom  '  'Riésie  ‘sawif  îsi  elles  isbnt  lu 
eàdseièul’éiïét;  c^eSt  làile'pointiobseat  de  toittes  desl'Éhébriéà; 
'cDarage  peut^olléiêtièiôdmmdûiqbééiùûbèmméW  â  unnnî'- 
mal  par  le  fait  de  là  HiorèUPe'idîiin  'éhiébinbn  'éniragé'?  'M.  lé 
dOclièur^Ptttfegnàt-  àt  M‘<  Decrèix,-  ‘Vétérinaire  principal  dé  l'ar¬ 
mée  de  Lyon,  l’affirment;  jusqu’à  présent betie’théërie'fi'^est 
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basée  que  .sur  deux  observations  sujettes  àeontrôle.  L’observa¬ 
tion  du  jeune  Gandon,  publiée  tout  au, long  dans  le  Recueil  de 
médecine  vétérinaire,  a  été  contestée  sur  un  point  important,  à 
savoir  l’identité  du  chien  auteur  de  la  morsure.  Comme  ce  fait 
est  unique  en  médecine  humaine,  on  doit  hésiter  à  baser  sur  lui 
unè  théorie  que  l’expérience  de  chaque  jour  contredit.  On  ne 
peut  admettre  qu’un  chien,  sous  le  coup  delà  passion  génésique 
ou  d’une  colère  violente,  puisse  transmettre  la  rage,  alors  qu’il 
n’en  présente  pas  les  symptômes  dans  un  bref  délai,  et  surtout 
qu’il  ne  succombe  pas  aux  suites  de  cette  affection  inéurable. 
Si  ce  phénomène  pouvait  se  produire  au  milieu  des  combats 
que  se  livrent  sans  cesse  les  mâles  autour  d’une  femelle  en  cha¬ 
leur,  le  nombre  des  cas  de  rage  devrait  se  multiplier  dans  des 
proportions  effroyables.  Il  faut  donc  attendre  de  nouvelles  ob¬ 
servations  avant  d’admettre  la  propagation  de  la  rage  par  le 
fait  de  la  morsure  d’un  animal  non  enragé.  Les  renseignements 
obtenus  des  propriétaires  d’animaux  sont  faux  pour  la  plupart, 
et  il  faut  une  enquête  minutieuse  pour  arriver  à  la  vérité.  En 
ce  qui  regarde  la  spontanéité  de  la  rage  chez  le  chien  et  chez  le 
chat,  on  est  forcé  de  n'admettre  que  des  observations  contrôlées 
avec  le  plus  grand  soin  ;  quelques  erreurs  commises  de  bonne 
foi  ont  fourni  aux  adversaires  de  la  spontanéité  des  armeSj  dont 
ils  ont  abusé  pour  arriver  à  une  négation  absolue.  Cependant, 
de  nombreux  faits  ont  été  publiés,  et  les  observateurs  ont  été 
affirmatifs;  malgré  tout,  la  discussion  est  encore  Ouverte. 
Comment  pourrait-on  sur  une  seule  observation  accepter  une 
doctrine  dont  les  conséquences  seraient  si  graves,  quel  que  soit 
le  mérite  de  l’auteur  et  quelque  indiscutable  que  soit  sa  bonne 
foi?  ^ 

Lorsqu’il  s’agit  de  chiens  errants  qui  peuvent  avoir,  été  mor¬ 
dus  devant,  leur  maître  par  un  chien:resté  sain,  et  qui  èn  réalité 
ont  déjà  été  contaminés  par  un, chien  malade,  les  faits, teisque 
celui  de  M.  Decroix,  peuvent  facilement  être  réfutés.  Je  dois 
dire  que  robservation  du  docteur  Putégnat  a  un  caractère,  de 
précision  qui  lui  donne  une  bien  autre  valeur;  je,  ne:  puisicer^ 
pendant  me  ranger  de  son, avis,  et,  comme  M.  Bouley,  je  doute 
usqu’à  nouvel  ordre.  , 
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La  morve  continue  à  occuper  l’attention  des  vétérinaires, 
surtout  depuis  qu’un  certain  nombre  d’entre  eux  persistent  à 
nier  la  spontanéité  de  cette  affection.  A  l’occasion  d’une  obser¬ 
vation  dé  morve  spontanée  que  j’avais  communiquée  à  la  So¬ 
ciété  centrale  de  médecine  vétérinaire,  une  discussion  appro¬ 
fondie  s’est  élevée;  aucun  nouvel  argument  sérieux  n’a  été  pro¬ 
duit  contre  la  doctrine  delà  spontanéité;  ses  adversaires  ont 
continué  à  couvrir  leur  retraite  en  allongeant  la  durée  de  la  pé¬ 
riode  d’incubation  et  en  admettant,  dans  le  plus  grand  nombre 
dés  cas,  Un  état  dé  latence  qui  n’existe  pas.  Pour  se  rendre 
bién  compte  de  l'état  de  la  question,  il  faut  savoir  que  beau¬ 
coup  de  nos  confrères  méconnaissent  les  prodromes  ou  les  sym¬ 
ptômes  du  début  de  la  morve  ;  dans  l’armée  notamment,  on 
conserve  dans  les  rangs  des  chevaux  suspects  traités  à  diverses 
reprises  pour  dés  affections  mal  définies,  qui  sont  cependant  la 
morve  ou  le  farcin.  C’est  ce  que  ces  vétérinaires  appellent  de  la 
morve  latente,  parce  qüe  ces  symptômes,  sous  l’influéncé  d’un 
traiteihent  plus  ou  moins  rationnel,  et  surtout  par  l’effet  du 
repos,  viennent  à  disparaître  momentanément: 

On  voit,  dans  les  observations  publiées,  des  chevaux  entrer 
et  sortir  de  l’infirmerie  quatre  ét  cinq  fois  dans  la  même  année, 
retourner  le  même  nombre  de  fois  à  l’escadron,  où  ils  propa- 
gént  la  maladie.  - 

■  On  ne  péut  pèrsuader  à  ces  adeptes  de  la  contagion  quand 
même,  qu’ils  agissent  dans  un  sens  tout  à  fait  opposé'  d’abord 
à  leur  conviction  et  ensuite  aux  intérêts  de  l’armée;  pour  eux 
il  faut  des  symptômes  tellement  accentués  qu’on  ne  peut  les 
rèhcontrer  que' chez  des  animaux  arrivés  aü  dernier  degré  de 
Ifimaladié;  ils  hé  peuvent  se  persuader  qu’un  cheval  atteint 
d’une _glahde  dure  et  adhérente,  quoiqUe  n’ayant  ni  chancre 
ni  jëttà'ge  est  aussi  dah*erëuX  qué' celui  dont  la  müquéüsé  est 
ulcérée  dont  les  hsisèaux  sont  salis  par  üh  liquide  verdâtre  et 
adhérent.  On  voit,  dans  la  pratique  civile,  des  cTievaiix  recôii- 
rtüs  ihorveüx  conservés  dâhs  les  écuries  ';  oh  Voit  la  contagion 
frapper  les  âriimâuxUîiié  'eii  coiitâct  àVcc'  bUic  et  les  premiers 
malades  restent  encore  après  qu’on  a  sMcriné'  lèé '  autres. 
Mi'Vîseur  a  commùhiquh  â'I’ Académie  dé  médecine  une  obser- 
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vation  très-intéressante.,  iqiiii  prouve  l’incucie;  des,  prppriétaires 
et  le  manque.d’énergip  deaautoritéB,  sinon, leur  complicité. 

Dans  ce.  cas,,  le  palefrenier  a  contracté,  la  maladie  et  il  a  fallu 
cette  circonstance,  néfaste  pour  que  la  vérité  se  fasse  jour.  Si 
la  France  perd,,  ckaque  année des  millions^  par  le  fait  des  mala¬ 
dies  contagieuses,,  la.  faute  en  .est,  au  défaut .  d’organisation 
d.’un  service  sanitaire-;; pour  le.moment.  l’inertie , oui  la,  faiblesse 
dos  vétérinaires  craignant  de, se  compromettre,  ont,  des  résul¬ 
tats  funestes. 

La.  croyance  en  la  non  spontanéité  de  la-  morve  n’est  pas 
moins  dangereuse  que  l’absence  de  mesures!  répressives  contre 
la  contagion;,  du  jour  où  on:  a  persuadé  aux  directeurs  de  gran¬ 
des  entreprises.,  que,  ni  la  mauvaise  nourriture.,,  ni  l’excès- de 
travail  ne  pouvaient  provoquo^!  en  dehors  de  la  contagion,, 
l’apparition,  de.  la  morve,  ou  du  farcin,,  on  ai  vu  violer  par  eux 
toues  le^i  régies  de.  l’hygiène,;,  les  conséquences,  de  cet  ordre 
de  choses,  funeste  ne.  se,  feront  pas  attendre. 

A  iParis^où  le,  service,  sanitaire;  est  organisé  et, où  ses  ag.enta 
poursuivent  la  contagion, sous,  toutes. ses, formes,,  le  développer- 
mentspontané  de.la  morve,  vient  annihilertoutes  lesmesur.es 
prises..  Dans. le  rester  de:  la  France,,  les  deux,  causes,  produisent 
des  effets  non.  moins,  funestes,;  alors  qu’autour  de  nousde  petits, 
pays  comme  la  Suisse  et  la  Belgique  consacrent  tous  . leurs  soins, 
à  prévenir  l’apparition,  et  la  propagation,  des  maladies,  conta- 
gie.nses.  Pour  ne  citer.  qu’un  exemple,  de.  l’incurie,;  qui  préside, 
à  toutes  les  mesures,  dans-  noire  paYs,.  il  suffira  de  savoir  que-. 
les  w,agons  servant  au  transport,  des  bestiaux  ne  sont;  jamais, 
désinfectés  :•  clest  là  une,  .des,, causes  les. plus,  certaines  delà, 
transmission  des-, maladies.;,  les  manchés,  tels  que  celui-  de  lar 
YUlette.reç,oiven,t.  cjhaque  mois  des  .milliers,  d!animaù-'i  atteints, 
de  la  flèyre.  aphtbense,,  animaux. transportés  dans,  des,  wagons,., 
qui  repartent  tels  quels  et  servunt  .au.  transport  d’autres  best- 
tiaux;  ceux-ci,,  entrés  sains,  dans  oes.wagpns,  en  sortent  con¬ 
taminés,,  et, ils  vont.  prop,ager  au.  loin  la  maladie.;,  il  en  est  de- 
même  de ,1a. .péripneumonie  tluigros  bétail,,  de, la  clavelée,  et,  de; 
tant, d’autres  affections..  ■ 

Je.dois.içi.rfilàtçr,  denx.obseryations;qni  pro.uveat,la.  sponta^- 
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néitg  dei  la,  fièvre  aglilhease,  La.Bremi^ra,  qpe-j’ai  communiquée, 
à  la;  Société: centrale,,  a,  trait;  à  i  un  zébu,  du  Muséum  ér’bi.stoire: 
naturelle;;  ce  ruminant,,  .maintenu ,  seul  dans  une  nab.ane  éloi¬ 
gnée  de, to, ut  contact  ét  cela,  depuis;  .plusieurs,  années,,  a. présenté: 
touSjles  symptômes :de;Gette, maladie;  elle,  a-  é.té  ensuite  com¬ 
muniquée  à  d’autres  ruminants  par  le  gardien,  préposé:  à, cette; 
partie  du  jardin,  üepuis..  dix  ans,  aucun  cas. de, fièyr,e,apli,theusa' 
n’avait,  été, observé  au,  Jardin  des  plantes;;  ji’ai!eu,beauir0eteiv- 
cbpr,  la  voie-par, laquelle, la  G, oiitagion  aurait, punvoir.’  lieu;,  je; 
niaii  pu  trouver  aucun  indice. admissible.. 

IJn  fait;  analogue:  a  été  observé,  par  M;.,  Delperrier,  mon  con-. 
frère,  dans  un  couvent, de  Picpus,;,  les.vac.b.es..de,.cette:  commu¬ 
nauté  sont,  séquestrées  et,  soignées  par:desreligieus.eS;Cloî,trées  ; 
le  fourrage  n’a;  pu  êtreânfeGLéj.et  aucune,  autre  cause  que  lai 
spontanéité  n’a  pu  être;  invoquée.  .D.’autreS;  faits. .ont, étéuelatés  ; 
par  notre -collègue  Pupont,  de, Bordeaux,:  secrétaire- général  de;, 
la.  Société  d’agriculture  de  la  Gironde,, et,  praticien  distinguée 

Aux  faits,  indiscutables,-  apportés  par  les  partisans  deila  spon- 
tanéité,  des,. maladies  virnlentes,,  leurs,  adversaires , ,  n’opposent, 
aucun  argument  que  le  doute  ;  ils  prétendent  que;  la-contagion! 
est  la  cause;  qu’on  n’ à  pu  en  saisir  le, mode  et-qu’ü'y,  a:  faute  de 
l’observateur  peu  clairvoyant,, 

Ils  soutiennent  aussi  nnedhèsefort  élastique  et  qui,,  par  une-, 
argutie  digue'de:.ran.cienne'.scbolas,tiq.uei  fait  de  Ipi  spontanéité: 
une  sorte  de  contagion.  Forcés,  dans  lears  derniers  retrancber- 
ments  en  ce  qui  regarde  le  charbon,  ils  avouenique-cçtte  mala¬ 
die  virulente  apparaît’  sansi  qu’om  puisse:inv.oq.uer  .l’introduc¬ 
tion  danslîéconomiefdui.virusiquüll  soit  volatil  ou  fixe;,  mais 
ils  admettent  que;  les;  germes  de  lamaladie:  sont  .contenus  idans, 
les  plantes,  ingéréespar des  animaux  iattaiiîts!; ,  par  suite  -  il  n’y 
a  pas  spontanéité j,maisbi,eniG,ontagion,:  par  -le  fai&  diU  :d;éyelQp-. 
pemeptideices.germaafi;  :  -  '  .  . 

Noçard;  a- pu|)Ué;dans-  le8;4fc/u‘eesdc:-î?iédeome;W.Jfârînffirc,  ; 
sous,  lé.  titre  de  la  doctrine  cryptogamiquc;  et,-  -  l.a  sponta-- 
néité:  un-  articleipiéinjdfe  sensdon  t  j  lexitramdeslignes  suvantesAt: 
«,  It.faudrait  pourtant  sienlendro,  sur  lai  signification  des  mots-.; 
J.’avais  oru  jus,qu,’ieiique.  paB'coïitagion  ou;  enlettdait.la;  tcanar- 
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mission  d’une  maladie  d’un  animal  malade  à  un  animal  sam. 
Et  lorsque  je  dis  que  telle'  maladie  Contagieuse  peut  naître 
spontanémentj  je  préténds,  non  pas  que  l’orgaiiisaüon  d’iin 
animal  sain  va  la  créer  de  toutes  pièces,  mais  que  cet  animal 
sain  peut  la  contracter  en  dehors  du  contact  médiat  ou  immé¬ 
diat  avec  un  animal  malade  et  sous  rinfluence  de  caüses  géné-- 
rales,  de  Conditions  de  milieu,  de  température,  de  travail  ou 
d’alimentation,  dont  l’action  mystérieuse  n’a  pas  encore  été 
dévoilée.  Certainement  tous  ceux  qui  pensent  encore  aujour¬ 
d’hui  que  les  maladies  contagieuses  ou  certaines  d’entre  elles 
au  moins  peuvent  naître  spontanément,  attribuent  à  ce  mot 
spontanéité  le  sens  que  je  viens  de  lui  donner. 

«  Tous  penseront  comme  moi ,  que  M.  Bonnaud  (auteur 
d’un  article  Sur  la  prétendue  spotanéité  des  maladies  virulen¬ 
tes)  n’est  autre  Chose  qu’un  spontanéiste,  un  spontanéiste 
déguisé,  avec  cette  seule  différence  qu’il  cherche  à  expliquer, 
par  de  simples  hypothèses,  fort  ingénieuses  il  est  vrai,  mais 
qu’il  n’a  pas  même  le  mérite  d’avoir  inventées,  l’action  mysté¬ 
rieuse  des  causes  générales,  dont  noüs  nous  bornons  à  consta¬ 
ter  la  réelle  influence.  ■ '»  '  ’  '  - 

Il  est  difficile  de  mieux  élucider  la  question,  et  je  ferai  avant 
tout  remarquer  que  ce  sont  les  mêmes  savants  qui  n’avaient 
pas  assez  de  moqueries  pour  la  doctrine  cryptogamique  de 
M.  Fiasse,  qui  acceptent  ces  explications  dans  le  seul  but  de 
nier  la.  vérité  méconnue  oü  admise  par  eux  dans  l’espace  de 
quelques  années. 

■  Les  méinoirés;  publiés  dans  les  journaux  vétérinaires  sur  la 
genèse:  des  affections  charbonneuses  ont,  paraîtdl,  désillé  les 
.  yeux  des  incrédules  ;  en  ■  voici  uh  résumé;  M.  Bohnaud,  déjà 
cité: par  M.'Nocardp  admet  ijlie  les  maladies  contagieuses,  dès 
l’instant  chî  elles  présentent  le  maraotêré  de  se  reproduire  par 
inoculation  sur  d’autres  animaux  de  la  même  espèce  ou  d’es¬ 
pèces  différentes  ne  peuvent  sé  transmettre  que  grâce  à  la  pro¬ 
lifération  d’aiiimalcules  vivants,  quél's  ' qu’en  Soit  l’origine,  la 
forme  et  les  caractères-;  la  vitulence consiste  dans, la  : propriété 
qu’ont  ces 'germes  ^vivants  de  se-reproduire  '-en' 'passant  d’un 
animal  à  uhautréçchez  lequel  ils  trouveront  cncerè  des  prin- 
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cipes  nécessaires  à  leur  développement.  Partisan  de  la  doctrine 
de  M.  Plasse,  qui  trouve  dans  l’ingestion  de  champignons  la 
cause  de  toutes  les  maladies  virulentes  et  contagieuses,  M.  Bon- 
naud  conclut  quel  es  fourrages  avariés,  mangés  par  les  animaux, 
rendent  ceux-ci  aptes  à  contracter  le  charbon,  la  morve  et  même 
tendent  à  rendre  la  gourme  exceptionnellement  contagieuse.  Il 
dénie  à  toutes  autres  causes  le  pouvoir  de  faire  naître  ces  affec- 
tionset,  pour  terminer,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  il  conclut  àla  non- 
spontanéité  en  se  contredisant  de  la  meilleure  foi  du  monde. 

M.  Collin,  vétérinaire  à  Wassy  (Haute-Marne),  traite  spé¬ 
cialement  dans  son  article  de  la  genèse  des  maladies  charbon¬ 
neuses  et  de  la  doctrine  cryptogamique  ;  pour  lui  aussi  la  cause 
des  maladies  charbonneuses  ne  réside  que  dans  l’alimentation; 
ces  affections  ne  procèdent  pas  de  l’introduction  dans  le  sang 
d’un  miasme,  d’un  agent  de  l’ordre  des  ferments,  ainsi  que 
l’ont  avancé  tous  les  auteurs  vétérinaires,  mais  bien  d’un  prin¬ 
cipe  vivant,  qui  étant  absorbé,  circule  avec  le  sang  et  s’y  mul¬ 
tiplie.  Les  observations  de  MM.  Plasse,  Bonnaud  et  Collin  tep- 
dent  à  faire  admettre  qu’il  y  a  deux  espèces  de  charbon.  L’un 
contagieux  par  virus  fixe  seulement,  et  produit  par  l’alimenta¬ 
tion  au  mpyen  des  fourrages  provenant  de  prés  naturels  argi¬ 
leux  inondés  l’hiver  et  récoltés  à  la  suite  d’un  printemps  sec  ; 
ces  fourrages  donnés  verts  ou  secs,  sont  également  dangereux  et 
deviennent  la  cause  unique  du  charbon  sporadique,  qui  tue  de 
préférence  les  ruminants  grands  mangeurs  etles  solipèdes  sou¬ 
mis  à  un  régime  peu  substantiel.  L’autre  maladie  charbonneuse 
serait  due  à  l’alimentation  avec  de^  fourrages  avariés,  récoltés 
sur  des  terrains  calcaires,  et  serait  gangréneuse  ;  J,es  champi¬ 
gnons  parasites  des  fourrages  introduits  dans  l’économie  pro¬ 
duiraient  cette  variété  de  charbon,  qui  est  inoculable  et  par 
suite  virulente.  M.  Bouley,  qui  regrette  d’avoir  rejeté  autrefois 
en  bloc  la  doctrine  de  M.  Plasse,  ne  saisit  pas  bien, 'ni  moi  non 
plus,  la  grande  différence  des  symptômes  et  des  lésions  qui 
caractérisent  ces  deux  espèces,;  il  constate  un  fait  :  c’est  la  coïn¬ 
cidence  démontrée  entre  la  nature  argileuse  du  spl  et  les  mani¬ 
festations  du  charbon  sporadique  et  virulent,  ainsi  que’l’ab- 
XXÏX  14 
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sencê  lie  cette  maladie  dans  les  icantonS''où  leeol  est  calcaire; 
on  pourrait,  d’après  les  auteurs,  attènuei’  et  même  faire  dispa¬ 
raître  la  maladie  en  amendant  les  prairies  à  'soi- argileux.  Voilà 
le  fait  brut;  s’ensuit-il  qiie  le  charbon  ne  règne  que  dans  les 
contrées  où  le  sol  est  argileux,  et  ne  peut-on  leur  opposer  des 
faits  Contraires  ?  La  BeaUee  est  la  contréede  la  France  où  les 
pertes  sont  le  plus  considérables  ;■  on  évalue  que  le  charbonfait 
perdre  chaque  année  aux  cultivateurs  de  cette  contrée  pour 
müUom  d’animaux  :  cependant  le  sol  est  calcaire,  et  les  fourra¬ 
ges  qu’on  récolte  sont  composés  de  légumineuses  ;  il  en  est 
de  même  dans  la  Brie  et  dans  l’arrondissement  de  Provins  no^ 
famment.  Enfin,  n’a-t-on  pasémployé  avec  Succès  le  pâturage 
dans  des  prés  humides  pour  arrêter  dans  les  troupeaux  de 
moutons  les  ravages  dO' cette  affection  ? 

Nous  sommes  'loin,  on  le  voit,  d’un  accord  parfait.  11  résulte 
clairement'de  toutes  ces  discussions  que  le  charbon  peut  naître 
spontanément  sous  l’influence  de  certaines  conditions  climatéri¬ 
ques,  que  cette  maladie  peut  être  plus  ou  mois  contagieuse, 
suivant  les  régions  où  elle  sévit,  mais  qu’en  tout  état  de  cause 
son  développement  ne  peut  pas  être  rapporté  uniquement  à  la 
contagion  dans  le  sens  réel  de  ce' mot  et  nonpate  daiis  le  sens 
détourné  et  inadmissible  de  MM.  Bontiand  et  autres. 

Puisque  j’ai  paflé  du  charbon, 'Je  Crois  utile  de  mentionner 
diverses  expériences  faites  par  M.  BoUtet,  médeCin-vélér inaire 
à  Ch  a'rtres ,  expériences’  prouvant  ’le  danger'  de  daisser  livrer  à 
la  consommation- des  Viandes  chUrbOnneUses.  ’ Notre  confrère, 
ayant  saisi  'che'z  un  boucher  le  cadavre  d’une  vache  atteinte  du 
sang  de  rate,  et  abattue  au  momerit  où  elle  allait  succomber 
naturellement,  enleva  un  morceau  de  filet  et  en’flt'sortirume 
petite  quantité  dé  sérosité Sanguinolente;  il  inoeulale  même'Jou^■ 
aVecèëliqUideunmouton'(lnol‘) .  Lelendemain,àdix'heü^esduma- 
tin,  ilinocula  deux  moutons, m®'  2nt  n»  '3;avec  le  jüs'saiguant  dü 
filet  exposé  ■yingt'riiin'ütessUr  un  gril  à  l’action  d’un  feu  ardent, 
enfin  le  même' jour  ét  ’  à  là  'niême’  heure  il  prit  le  j  Us  de  l’autre 
partie  du  filet  cuit  pehdailt  trente  'minutes  et  d’itt'ocüla  à  un 
quatuème  môiitonV-Be  rnd  mourut  au  bout  de 'trenteJslx 'heu¬ 
res,  ''lé^'n°^'‘'t  d't  3  àü'bôùt  de  'quarati'te-hùlt'ët'SoiXarttte-'^doU'ze 


REVUE  CRITIQUE. 


ait 

heures.  SeuLIe  n»  4  airésisté.  A  l’autopsie:  des  trois  premiers  on 
a  iconstatéles  lésions  du  charbon.  Cette  expérience,  renouYelée 
à  deux  reprises  sur  des  lapins,  a  donné  des  résultats  identiques  . 
Ainsi  donc  la  viande  charbonneuse  cuite  légèrement  et  encére 
saignante  peut  être  un  danger  pour  le  consbmmateur,  qui  a  uhe 
gerçure  aux  lèvres,  ides  aphthes  ou  qui  se  fait  une  plaie  en  la 
découpant.  Pour  se  rendre  compte  de  la  gravité  de  ces  pxpé* 
riences,.il  faut  savoir  que  la  plupart  des  animaux  atteints  ide 
charbon,  sacriFiés^  aux  derniers  moments  •  de  la  maladie,  sont 
coupés  par  quartier  et  expédiés  au  loin  dans  les  grands  centres 
de  population,  spécialement  à  Paris';  personne  n’ignore  le 
danger  de  la  manipulation  de  ces  chairs  pour  les  bouchers,  forts 
de  la  Halle,  cuisiniers  ou  autres  personnes,  qüi  pouvant  se  cou¬ 
per  ou  avoir  des  plaies  aux  .mains  s'adonnent  à  la' préparation 
dos  aliments.  L’habitude.prise  par  nombre  de  gens  de  manger 
des  viandes  saignantes  présente,  comme  le  prouve  M.  Boutet, 
des  dangers  évidents,  puisqu’une  cuisson  de  vingtminutes  d’un 
morceau  de  250  gr.  n’a  pas  détruit  la  virulence  de  la  viande. 

Un  fai  t  triste  à  constater  est  porté  à  la  connaissance  ides  lec¬ 
teurs  par  M.  Boutet  ;  chaque  année,  la  Beauceperd  plus  de  six 
millions  de  bétail;  chaque  année  on  livre  à  la  > consonnhation 
des  quantités  de  viande  charbonneuse  de  plus  en  plus considé^- 
râbles;  il  est  donc  à  désirer  que  la  surveillance  desinspecteurs 
préposés  à  la  criée  devienne  plus  sévère; car  ilest  possible  pour 
des  gens,  quelque  peu  habitués  à  examiner  la  viande,  de  re¬ 
connaître  la  mauvaise  qualité 'dieda  chair  provenant  d’animaux 
charbonneux;  on  devrait  aussi  choisir  ponr  ces  places  des  vé¬ 
térinaires  ayant  passé  des  examens  spéciaux  et  non  pas  les 
premiers  venus,  tels  que  bouchers  ruinés  eu  employés  de 
bureau,  enfin  on  devrait  conseiller  au  public  de  ne  plus  abuser 
des  viandes  crues  ou.  saignantes,  comme  on  le 'fait  aujourd’hui, 
et  cela  non-seulement  par  crainte  du  charbon,  mais  aussi  du 
tænia  et  de  la  trichine.  ' 

Parmi  les  affections  graves  du  cheval,  il  faut  ranger  l’ana- 
sarque,  déjà  décrit'  par  M.  Bouley  dans  son  dictionnairei; 
•M.  Trasbot  a  cru  de'veir  compléter  cette  étude.  Pour  lui, 'Pana- 
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sarque  n’est  pas  une  maladie  inflammatoire  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  attendu  que  les.  vastes  tumeurs  symptomatiques 
manquent  de  certains  symptômes  propres  à  l’inflammation, 
telles  que  la  rougeur,  la  chaleur  et  l’épaississement  du  tissu  où 
elles  ont  leur  siège.  Le  tissu  cellulaire  ou  conjonctif  est  infiltré 
de  liquide,  mais  non  pas  hypertrophié  ;  l’état  fébrile  est  peu 
marqué  et  la  température  a  oscillé  entre  37“,6  et  38°.  L’auteur 
repousse  aussi  l’analogie  de  cette  affection  avec  une  néphrite 
parenchymateuse  ;  cette  théorie,  adoptée  en  1867  par  M.  Oresté 
de  Naples,  n’a  pas  de  base;  l’anasarque,  qui  chez  l’homme  ac¬ 
compagne  cette  héphritej  ne  se  développe  que  lentement  et 
coïncide  avec  une  hydropisie  des  séreuses  splanchniques,  spé¬ 
cialement  avec  l’ascite;  enfin  on  ne  trouve  pas  trace"  d’albumine 
dans  l’urine  des  chevaux  atteints  d’anasarque,  ni  de  lésions  des 
reins  à  l’autopsie  de  ceux  qui  meurent. 

Divers  auteurs,  entre  autres  M.  Lafosse,  professeur  distingué 
de  clinique  à  l’école  de  Toulouse,  ont  rangé  l’ânasarque  dans 
la  classe  des  apocrishémies  (autrement  dit  maladies  avec  alté¬ 
ration  du  sang,  diastashémies  deDelafond).  D’après  M.  Trasbot, 
Jé  sang  ne  présente  aucune  modification,  et  la  coagulation  a 
lieu  dans  le  temps  normal;  la  quantité  de  fibrine  est  la  même. 
Soit  4  gr.  pour  100.  En  quoi,  consisterait  Cette  altération  du 
sang?Il  n’y  à  pas  diminution,  car  la  maladie  s’observe  plutôt 
sur  les  chevaux  pléthoriques  que  sur  des  animaux  ané¬ 
miques. 

Serait-ce  un  changement  de  proportion  entre  ses  éléments? 
■Non,  car  audébut  de  la  maladie  lés  analyses  chimiques  ont  prouvé 
que  les  parties  constituantes  du  sang  se  trouvent  dans  leurs 
proportions  normales  ;  ,on  peut  compter  les  globules  blancs  ou 
rouges  et  s’assurer  que  leurs  quantités  ne  sont  nullement  mo- 
.iifiéeSiiL’hypothèse  d’une  maladie  septique. m’est  pas  àdmis- 
''ble,  puisque  le. sang  se  coagule  normalement  et  qu’il  n’èxiste 

as  de  bactéries;  orsqu’à  l’autopsie  on  trouve  le  sang  altéré, 
z’est  que  la  mort  a  eu  lieu  par  asphyxie,  à  la  suite  d’engorge¬ 
ments  de  la  face  ou  par  uné  intoxication  septique  due  à  la  pu¬ 
tréfaction  gangréneuse  des  eschares  de  la  peau. 

:  -Pôur  Hauteur,  l’anasarque  est-  simplement  un  trouble  fonc- 
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tionnel  de  l’appareil  circulatoire  ;  lorsqu’on  examine  au  micros¬ 
cope  les  capillaires  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  provenant 
d’un  animal  mort  rapidement,  on  constate  une  énorme  dilata¬ 
tion  de  leur  calibre  ;  ces  vaisseaux  s’obstruent  ensuite  et  lais¬ 
sent  filtrer  à  travers  leur  paroi  le  sérum  ;  quelques-uns  se 
déchirent  et  donnent  issue  au  sang  qu’ils  contiennent.  Il  y  a 
relâchement  extrême  et  paralysie  momentanée  des  vaisseaux 
capillaires  ;da  cause  en  serait  dans  un  refroidissement  brusque, 
noté  et  admis  par  tous  les  auteurs  divisés  sur  la  nature  de 
l’anasarque,  mais  non  sur  son  étiologie.  Un  sujet,  dont  la  cir¬ 
culation  est  suractivée  par  l’exercice  et  dont  les  poils  sont  cou¬ 
verts  de  sueur,  est  exposé  brusquement  à  un  courant  d’air 
froid  ;  immédiatement  les  vaisseaux  superficiels  se  sont  con-, 
tractés  énergiquement,  puis  la  cause  disparaissant  brusquement 
se  sont  relâchés  et  enfin  ont  été  paralysés  pendant  un  temps, 
plus  ou  moins  long.  L’afflux  du  sang  dans  les  capillaires  de, 
la  première  variété,  qui  ont  des  parois  faih,les  et  sans  fibres 
musculaires,  les  dilate  à  l’excès  et  en  rupture  quelques-uns; 
dans  d’autres  son  cours  s’arrête  et  le  sérum  se  répand,  après 
s’être  séparé  du  caillot  dans  les  aréoles  du  tissu  conjonctif. 

L’épanchement  tout  mécanique  du  liquide  produit; une  irri¬ 
tation  faihle  de  ce  tissu  et  un  peu  de  fièvre,  mais  si  la  résorp¬ 
tion  n’a  pas  lieu  grâce  à  la  formation  de  nouveaux,  qapillaires, 
des  complications  graves  se  produisent;  les  plus  .fréquentes 
sont  l’asphyxie  et  la  gangrène,  soit  partielle,  soit, accompagnée 
d’infection  putride.  :  f  ; 

,  Comme  traitement,  M.  Trasbot  préconise  au  début  :,  i”  la 
saignée  légère  en.  se  basant  ,  sur  des  expériences  physiologiques, 
2“  les  topiques  irritants  appliqués  à  l’extérieur, ,  3“  les  pointes 
de  fer  pénétrantes  et  espacées.  .  i  ; 

A  l’intérieur,  comme  les  auteurs  anciens ,  il  conseillé  les  ex-? 
citants  diffusibles,, tels  que  les  Uquides,  fermentés,,  les  sels 
d’ammoniaque,  lecamphre,  etc.  ;  il  ajoute  avoir  ol^tenu  de  bons 
résultats  de  Ihnfusion  chaude  de  café,  donnée  ,à  la  dose  de  50  à 
100  gr.  par  jour  dans  deux  pu  trois  litres  d’eau.  Au  bout  de 
huit  à  dix  jours,  il  pense  que  .l’emploi  des  diurétiques  est  pré¬ 
férable. 
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Le  mémoire  de  M.  Trasbot  traite- donc  spécialement  de  la' 
nature  de  la  maladie,  car  le  traitement  indiqué,  sauf  le  café, 
est  déjà  bien  vulgarisé  et  a  le  mérite  d’appuyer  de  preuves  et 
de  raisons  scientifiques’des  faits  généralement  admis,  mais  qui' 
avaient  besoin  d’être  expliqués. 

Dans  le  même  journal  d’Alfort,  M.  Trasbot  a  publié  une  étude 
intéressante  sur  l’ictère  en  général  et  sur  celui  du  chien  en 
particulier.  A  côté  de  vérités  incontestables.  Fauteur  a  énoncé’ 
quelquesidées  ëujettes  à  discussion. 

Au  point  de  vue  de  l’éliologie,  il' avance  que,  dans  la  plupart 
des  cas',  l’ictère  se  déclare  sans  causes  connues  ;  à  mon  avis; 
c’est  une  erreur  ;  d’abord  ibfautbien  distinguer  l’ictère,  com¬ 
plication  de  ce  qu’on  appelle  à  tbrt  ia  maladie  des  jeunes  chiens 
de  l’ictère  observé  chez  les  animaux  ayant  dépassé  deux  ans'. 
Chez  ces  derniers,  en  scrutant  lès  causes,  on  rencontre  spécia¬ 
lement,  un  excès  de  fatigue  chez  les'  chiens  de  chasse  gras, 
exposés  au'  soleil  pendant  toute  une  journée  ;  des  refroidisse- 
mènts  brusques  chez  ces  mêmes'  animaux,  qui  se  plongent  ou 
qu’on  plonge  après  un  exercice  'vVolént  dans  de's.  mareS' d’eau 
froide.  L’invagination  dbnt  pàrlb  M.  Trasbot  est  aussi plüs  fré¬ 
quente  qu’il  ne  le  dit  et  il  a  omis'  tm'e  causé  bien  connue  de 
ceux  qui  font  des  autopsies  :  l’obstrüction  du  tube  intestinal 
par- des  corps  étrangers  mal  digérés,  tels  que  os,  noyaux  dé 
fruits;  bouchons  ou  éponges,  herbes  sèches,  etc.  Enfin  j’ai  vü 
la  maladie  se  développer  soit  à  la  suite  de  coups' pdrt'éS  dànS 
la  région  du  foie,  soit  par  Tefrét  d’e^^coiCrectîbh'S  -viblentés  bu 'de 
pëurs'subites.' Règlë'géhérale,  dlàiis'éé"dérnier' cas',  la  maladie 
préSèntépeu 'de  gravité.  -  ■' 

Là  où  M.  Trasbot  a  pleinemenf  raiàoln,  c*est  lorsqu’il’  àttri^ 
bue  lé  'maje'dre-'pértie'  des  '  cas  "'d‘’'îctê'rés  gtâ'Ves  chez  lès  animaux 
jeunes  ou  vtéüx',  appartenant  à-  l'espicé  caniné,  à'  une  inflam- 
trihïîon  spéCtàlé  d’u'  dubdéhùm  ■ôtr'dé  rïïébfiv  ihdéjiendarnm’en'f 
dhine  hépatîtè'*:  'les  léèibüs'  qu’bh  'i‘è'rïCbhtÿé'1é'plUS''ftéqù‘ém!- 
rriénf'  sônl'les  süivantès  :  cblbrartibn 'j'atine'dé  tbüs  les  tiési'is’, 
quî'n’êsf  phé'(fhb'é'’tfrié'prgmehtati  niais  d  niie  simplé’iîifïD 
tration  de  la  sérosité  du  sang  devenue  d’un  jaune  foncé. -Endiiii 
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plus  ou  ;  moins  épaiS'  deimatière  j5i.wâ,ti;%  f^lig^^^euse  couvrant 
la  langue,  et  injection  légère  du  fonddeila  gueule,  efcdu  pharynx. 
Rétraction  de  la:  muqueuse  de.  l’estomac  qui .  es),  généralement 
vide;  matière  semirfluide,.  dç-  couleur  rouge  .brun  ou  verdâtre, 
couvrant  la  muqueuse  dépourvue  par  places  de  son  vernis  épi¬ 
thélial  et  ayant  acquis  une  épaisseur  anormale.  La  matière 
visqueuse  se  compose,  de  cellules i  épithéliales  plus  ou  moins 
altérées,  de.  globules,  du;  sang' en  assez  grande  abondance,  les 
uns  intacts,  les  autres. déchiquetés  Sur  leurS:  bords,  de  granu¬ 
lations  moléculaires  grisesou  brunes,  eidedlaments  do  mucus. 

Des  lésions  analogues  se  rencontrent  sur  la  muqueuse  du 
duodénum  et  de  l’iléon.;  le  premier  de  ces  intestins  est  surtout 
le  siégé  ddne  inflammation  intense,  et,  sa  muqueuse  a  une 
épaisseur  quintuplée  ;  sa  friabilité  est' extrême  et,  dans  sa 
trame'  comme  à  sa  surface,  existent  des  points  hémorrhagi¬ 
ques  dessinant’,  sur  le  fond;  rouge  brun,  des  taches  et  des 
marbrures  presque  noires. 

M.  Trasbot  a  vu  l’inflammation  catarrhale  gagner  la,  mu¬ 
queuse  du  canal  cholédoque,  e)  une;  matière  visqueuse  obs¬ 
truer  ce  conduit  ;  la  bile  ne  pouvait  donc  plus  s’écouler,  attendu 
que  le  canal  cholédoque,  logé  entre  laj couche  musculaire  et  la 
muqueuse  intestinale,  subit,  en  cas  d’inflammation  de  celle-ci, 
une  compression  sufflsante  pour  effacer  sa  lumière  et  arrêter  le 
cours  de  la  bile.  De  plus;,  lés  canaux  excréteurs  du  foie,  dépour¬ 
vus  d’éléments  contractiles  ne  peuvent  chasser.  enUèriement  ,çe 
■liquide.  L’auteur  pense  qu’on  peut  expliquer  ainsi  la;  stase  de 
la  bile  dans  la  vésioule  et  son  absor  pljon  dans  l’économie  suivie 
de  la  coloration  des  tissus.-Mon  avis,  est  que  cette  expliGaüon 
.est  ingénieuse,  mais  qu’elle  a  besoin;  d’être,  confirmée  par  de 
nombreuses  et  minutieuses,  autopsies.  Les  lésions  du  foie  sont 
presque  nulles  et  même  son  tissu,  est;moinS;GolQré;en  jaune,  que 
celui  des;  autres  viscères;  OUI  dq  là  peau;  les  reins  présentent 
“des;  altérations  variablps  ;;;il8  sont  le  plus  ;  souvent  conges  tion- 
néè  et  parseméé  d’écchymosès  nombreuses  ;  la  couche  corticale 
offre  des  ïnfractus  miliaires  entourés  dfunezonë  inflammatoire  ; 
des  Cellules  -imprégnées  d^une*  matière  colorante  jaune  plus  ou 
moins'  foncée'  remplissent  presque ■  toüjours  lestubes  urinifères. 
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Dans  Turine  on  reneontte  une  grande  quantité  d’albumine,  les 
matières  colorantes  et  tous  les  acides  de  la  bile.  Les  autres 
lésions  n’ont  rien  d’intéressant,  sauf  l’invagination  que  l’au¬ 
teur  déclare  être  toujours  récente,  puisque  l’intestin'n’a  jamais 
été  trouvé  gangrené  ;  comme  d’après  lui  cet  accident  n’est  pas 
compatible  avec  la  vie,  il  est  évident  que  chez  Un  animal  tombé 
malade  depuis  quatre  ou  cinq  jours,  l’invagination  n’est  qu’un 
phénomène  secondaire  :  elle  serait  due  à  une  excitation  vio¬ 
lente  des  nerfs  ganglionnaires  provoquant  des  contractions  spas¬ 
modiques  des  muscles  de  la  vie  végétative,  excitation  due  à 
l'intoxication  biliaire.  Sur  ce  point,  j’émets  un  doute  et  je  pense 
que  les  contractions  de  l’intestin  sont  dues  purement  et  simple¬ 
ment  à  l'irritation  causée  à  la  muqueuse  dé  la  deuxième  et 
troisième  partie  de  l’intestin  grêle  par  la!  sécrétion  irritante 
des  muqueuses  du  duodénum  et  de  l’estomac,  ,  irritation  agis¬ 
sant  sur  la  tunique  musculaire  par  contiguité.  Je  ne  puis  non 
plus  accepter  un  fait  signalé  dans  le  mémoire,  à  savoir  la 
vacuité  de  l’intestin  en  avant  de  l’invagination;  dans  les 
nombreuses  autopsies  que  j’ai  faites,  j’ai  rencontré  le  liquide 
sécrété  par  la  muqueuse,  remplissant  la  partie  de  l’intestin 
grêle  s’étendant  du  pylore  au  point  invaginé  ;  les  lésions 
étaient  plus  marqueés  dans  le  duodénum  qt  là  première  portion 
de  l’iléon,  mais  la  muqueuse  était  couverte  jusqu’à  [la  partie 
invaginée  de  ce  liquide  si  bien  décrit  anatomiquement  par 
notre  collègue. 

Je  partage  sa  manière  devoir  en  général  et  je  pense  comme 
lui  que;  dans  la  grande  njajorité  des  cas,  l’ictère  gravé  du  chien 
est  un  catarrhe  duodénal  ou  gastro-intestinal  compliqué  d’une 
stase  biliaire  :  seulement  il  ne  me  paraît  pas  en  raison  de  sa 
gravité,  l’analogue  dé  l’ictère  bénin  de  l’homme  décrit  par 
MM.  Gubler,  Gornil  et  autres.  .  .  ; 

Le  traitement  au  calomel,  préconisé  par  .M.  Weber,  payait 
être  encore  le  moyen  le  plus  rationnel  pour  arriver  a  la  guéri¬ 
son;  si  l’ictère  est  dù  à  une  obstruction  de.  l’intestin,  il  faut 
arriver,  par  d’autres  moyens,  à  provoquer  l’évacuation  des 
corps  , étrangers.  Malheureusement  les  pertesaont  nombreuses 
et  surtout  elles  viennent  par  séries  ;  l’influence  climatérique 
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m'a  frappé  souvent  soit  au  point  de  vue  des  cas  nombreux,  soit 
à  celui  des  succès  ou  des  insuccès  venant  coup  sur  coup. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer,  en  médecine  vétérinaire^  et  no¬ 
tamment  sur  le  cheval,  la  rupture  spontanée;  de  l’aorte  primi¬ 
tive  ;  outre  les  observations  anciennes  j’en  citerai  deux  toutes 
récentes,  l’une  publiée  dans  le  journal  des  vétérinaires  militai¬ 
res  par  M.  Laquerrière,  vétérinaire  en  premier,  et  l’autre  com¬ 
muniqué  à  la  Société  centrale  par  M.  Raillet,  chef  de  service  à 
l’école  d’Alfort.  , 

Dans  la  première  il  s’agit  d’un  cheval  entier,  qui,  âgé  de 
17  ans,  mourut  subiternentà  la  promenade;  la  déchirure  de 
l’aorte  primitive  avait  eu  lieu  à  O"», 02  d’émergence  ’du  tronc 
et, occupait  le  côté  droit  du  vaisseau;  par  sa  partie  centrale 
el.le, .répondait  au  point  de  réunion  des  deux  valvules  sigmoï¬ 
des  et  se  prolongeait  jusqu’à  la  naissance  de  l’artère  coronaire 
droite  ;  la  rupture  de  la  tunique  celluleuse  présentait  une  sec-  • 
tion  nptte  et,  formait  une  ouverture  ovalaire  mesurant  0”,04 
dans  .son  plus  grand  diarnètre  et  0“,01,  dans  son  plus. petit. 
La  déchirure  de  la  membrane  fibreuse,,  était  irrégulière  et 
moins  longue  que  celle  de  la  membrane  externe  ;  la  tunique 
interne,  se  confondant  avec  la  tunique  moyenne,  son  ouver¬ 
ture  ne  présente  rien  à  noter.  Entre  la  .  tunique  externe  et  les 
deux  autres  on  trouvait  du  sang  épanché  et  de  larges  ecchyniQ- 
ses.On  n’a  constaté  ni  dilatation,  ni  amincissement  antérieurs 
des  parois.  Le  cœur  avait  son  aspect  et  son  volume,  normaux. 

L’observation  de  M.  Raillet,  qui  a,  fait  l’objet  d’un  sa¬ 
vant  rapport  dû  à  Mi  le  D''  Larcher,  membre  de  la  Société 
centrale,  a  pour  objet  une  jument  dé  race  percheronne, ,  âgée 
de  dix  ans,  d’une  bonne  santé  et  faisant  à  l’asile  de  Vincennés 
un  service  peu  fatigant.  La  jumentj  envoyée  à  Belléville  . pour 
chercher  du  sablej  parut  très-essoufflée  après  •  avoir  ,  tiré  pen¬ 
dant  trente  mètresda  voiturè  chargée 5 œn  l’arrêta  etah moment 
du  départ  elle  gratta  lé  sol;  secoua  la  tête  et  s’affaissa  sübite- 
tement;  la  mort  eut  lieu  en  deux  ou  itroisminutèsw  A  l’aUtopsie 
le  péricarde  renferme  des' caillots  sanguins  volumineux  j  peu 
résistants  et  moulés  sur  la'  place  interne  de  la  ;  inérhbranel  'A la 
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ba6e;(ie‘lîàopi:e  primitive,  sur  la  face  drdite  du  vaisseau  à  Û“;D1 
de  son  origine,,  au  dessous  de  l’artère  coronaire  droite,  est  une 
solution  de  continuité  à  bords  irréguliers  mesurant  une  étendue 
de'O”,04-à  Les' parois  du  vaisseau,  bien  qu'elles  parais¬ 
sent  saines  à  Fceil’  nu,  sont  cependant  amincies  :  en  examinant 
cette  paroi  au'  microscope  on'  reconnaît,  au  milieu  des  fibres 
élastiques  de  la  tunique  moyenne,  quelques  fines  granulations 
réfringentes  et  de  petites  tacbes  blanchâtres  légèrement  sail¬ 
lantes,  qui  font  soupçonner  l’existence  d’altérations  athéroma¬ 
teuses;  enfin  le  cœur,  vers  le  sommet  du  ventricule  droit, 
présente  une  teinte  légèrement  jaunâtre  et  une  dépression 
résultant  de  la  disparition  presque  complète  et  de  la  dégénéres¬ 
cence-  des  fibfes'  musculaires. 

D’après  le  rapporteur,  qui  a  fait  un  historique  complet  des 
observations- publiées  jusqu'à  ce- jour  en  médecine  vétérinaire, 
depuis  Trousseau  et  Leblanc  jusqu’à  M.  Bruckmuller,  l’état  ana¬ 
tomique  des  parois  de  l’aorte  constitue  une  cause  prédispo¬ 
sante  et  Teffort  signalé  n’a  agi  que  comme  cause  déterminante. 
Sur  les' douze  observations  parvenues  à  la  connaissance' de 
M.  Larcher  (celle  de  M.  Laquerrière  n’avait  pas  paru  encore), 
dans  cinq  le  tissu  du  vaisseau' était  manifbstèment  altéréj  soit 
au  niveau  du  point  rupturé,  soit  sur  l’un  des  points  les  plué 
voisins;  Gn  peut  dbhc  conclure  en  admettant  que.  les  ob¬ 
servateurs'  h’bnt  pas  examiné  au  microscope  Fétat  des  parois  , 
que,  chezdë  cheval,  ces  sortes  de  ruptures  coïncident  souvent 
avecmùé  altération  préalable  du  tissu  i'nté'ressé.  M.  Larcher  ne 
nie  pasiquela  rupture  soit  possible  sans  altération  appréciable 
dès  points  correspondants,,  et  il, suit  en  cela:  l’opinion  exprimée 
par  J.  .Gruveilhier  pour  l’espèce  humaine;  mais  il  pense  que  le 
doute- est  permisv  II  ne  lui  paraîtpas  démontré,,  en  effet,;  que 
l’aorte  primitive:  puisse  se  rompre  sansi  que; lejvaisseau  y  soit 
-prédisposé  par  -  un©  altération  préalable,  de  quelque  point: de 
son  étendue.  11  ajoute  que- la  solution.ide'  continuité-  le  produit 
habituellement  .sur  l’üû  db3;:pointsée  là  pôction  la  imoins  ré¬ 
sistante  dû  vaisseau!  et  sur  ?  l’un  dè  ceux;,  où  s’observe  èm  regard 
de;  la  valvule  sigmoïde'  correspondante  une;de  ces!  dilatations 
éai^illairesidécrites  sbus  le  hom  de  sinus'  del’àorte.  Gn  doibfaire 
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une>  paiît.  aux,eau6es! déterminantes, de  raecident;,;raais  elleme 
doit  pas  être  toujours,  la:  même,,  et,  les  lObservations  citées ,  dans 
le  rapport  le,prou"ventj  ,  ; 

Nous  trouvons  dans  la  Revue,  vétérinaire,,.,  paraissant  à 
l’Ecole  de: Toulouse,  un  mémoire,  sur  l’éclampsie  publié  par 
M.  Mauri,  chef  de.,  service..  L’auteur  décrit:  cette  affection  géaér 
râlement  peu  connue:  en  médecine  v3lérinaiEe;:etcependant  on 
l’a  observéé  chez  la. chienne,,  chez.la  vache  et  chez:  la.  chèvre. 

Dans  aucun  ouvrhge  de  pathologie  vétérinaire,  il  n’est  fait 
mention:  de  cette  maladie,  sauf  daars,  quelques  écrits  de 
MM.  Hertwig,  Zundet  et  Boissonneau.M.  Saint^Gyr,  de,  Lyon,, 
s’étonne  à  tort  de  Voir  (employer  le.  motd’éGlamp&io.pour  des 
maladies  qui  n'ont',  dit-il,  avec  l’éclampsie  des  femmes  en  cour- 
ches  qu’une  analogie  fort  douteuse.  M.  Mauri  donne  d’abord 
plusieurs  observations  d’éclampsie  chez  La  chienne,  et  toujours, 
ainsi  que  je  l’ai  .moi-même  constaté,  trèsrsouvcntj  l’éclampsie 
s’observe  uniquement  chez,  des,  femelles  ayant  mis  bas  depuis 
quelques  jours-  et  auxquelles  ona  laissé  plusieurs  petits.  Chez 
ces-animaux,  la, respiration  est  accélérée,  çqurte,.  irrégulière  et 
bruyante;  la  gueule  est  entr’ouverte,  la, .langue,  pendante,  et 
une  salive  épaisse  coule  par  les  corumissures;  les  mâchoires 
sont  serrées,  l’œil  estouvert,  brillant;  les  membres  sont  raides, 
et  la  station  est  impossible.  L’animal  est  absorbé,  l’appétit  est 
nul,  et  la  constipatiom  est  persistante.  J’ai  eu  pour  ma  partocr 
casion  d’observer  sur  beaucoup  de  chiennes  cet  ensemble  de 
symptômes,  et  je  l’ai  toujours  attribué  à  une  tension  nerveuse 
déterminée  par  d'eux  causes  :  d’abord,  par' l’affàiblissément 
général,  alors  qu’on  laisse  sous  là  mère  un  trop  grand  nombre 
de  petlts  et  lorsqu’ellè  négligp  de  manger  pour  'né'pâs  qüittèr  sa 
progéniture  ;  ensuite  par  le  tdurmerit  et  Tabsênce  dé  sdtniiiéib, 
occasionnés,  chez  quelques  bêtes  très-nèrveusôs,  par  les  mou¬ 
vements  continus  et  désordonnés'  d'es  petits  chiéilS.'  Raretiieiit 
j’ai  vu.cette  maladie  prise  au  début  avoir  dés  suites  graves  :  il 
faut  donner,  des  calmants  d’abord,  dès  toniqües  ensuite;  enle¬ 
ver  tous  les  petits  chiens  ou  n’en  laisser  qu’un.  Au  Bout  de  d'eux 
à  trois  jours,  les  symptômes  disparaissent,  et  la  chienne  ïevierit 
■à' la-' santé;-  " 


220  .  REVUE  CRITIQUE. 

M.  Mauri  a  t'ccueilli  dans  les  auteurs  diverses  observations 
d’éclampsie  chez  la  vache  et  chez  la  chèvre  :  les  symptômes 
sont  analogues  à  ceux  déjà  indiqués  pour  la  chienne. 

L’auteur  tire  des  faits  exposés  par  lui  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  1°  l’affection  est  bien  nettement  sous  l’influence  r.o 
l'état  puerpéral;  2“  les  symptômes  par  lesquels  elle  se  mai. i- 
feste  chez  les  animaux  domestiques  ont  un  caractère  bien  uiù- 
forme.  Les  attaques  d’éclampsie  ont  toujours  suivi  de  près  le 
vélage  ou  la  mise-bas  ;  il  n’est  pas  admissible,  de  ce  qu’elles  ne 
sont  pas  liées  à  la  parturition  d’une  manière  immédiate,  de 
dire  qu’elles  soient  étrangères  à  la  puerpéralité  et  que  la  mala¬ 
die  ne  peut  être  assimilée  à  l’affection  qui  porte  le  même  nom 
en  médecine  humaine.  MM.  Tissier  et  Bailly  ont  observé  chez 
la  femme  l’éclampsie  dix-sept  et  vingt-neuf  jours  après  l’accou¬ 
chement.  La  similitude  des  symptômes  est  frappante  ;  la  gra¬ 
vité  seule  différé  ;  dans  les  cas  où  la  mort  s’en  est  suivie  chez 
les  animaux,  elle  a  été  causée  par  l’asphyxie  ;  on  a  aussi  noté  la 
transmission  héréditaire  dans  un  cas  :  deux  jeunes  chiens  de 
huit  jours  issus  d’une  chienne  atteinte  d’éclampsie  ont  suc¬ 
combé  à  des  accès  de  cette  maladie. 

M.  Mauri,  eh  cherchant  les  causes  de  la  maladie,  a  fixé  son 
attention  sur  la  composition  du  sang  et  de  l’urine  des  femelles 
en  état  de  gestation;'  il  a  toujours  trouvé  une  diminution  no¬ 
table' dans  lé  nornbre  dés  globules  rouges  ;  mais,  dans  l’urine, 
il  n’a  pu  cônstater  la  présence' dé  l’albumine. 

Doit-on  attribuer  l’apparition,  de  cette  maladie  à  la  présence 
parfois  constatée  de  l’urée  dans  le  sang  des  sujets?  En  aucune 
façon,  car  l’injection  d’urée  dans  les  veines  du'  chien  faite  par 
l’auteur,  à  l’exemple  de  M.  Claude  Bernard,  n’à  donné  lieu  à 
aucune  manifestation  pathologique;  il  eh  est  ;dè,  même  du  car¬ 
bonate, d’ammoniaque  qui,  injecté  dans  lès  .Veines, 'délèrmine la 
mort,  mais  sans  amener  des  phénomènes  convulsifs  analogues 
à  ceux  de  l’éclampsie.  La  théorie  de  Schutfen,  dite  de  ruririëmie, 
n’est  qu’une  simple  hypothèse  sans  confirmatibn  jusqu’à 
présent.  ' 

Le  mémoire  de  notre  confrère,  sans  résoudre  des  questions 
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difficiles,  traite  un  point  de  pathologie  comparée  que  j’ai  cru 
intéressant  de  faire  connaître  aux  lecteurs  des  Archives. 

Le  Journal  de  médecine  vétérinaire,  militaire  a  publié,  sous 
le  nom  de  M.  Renoux,  deux  cas  de  guérison  d’amaurose  com¬ 
plète  et  simple  par  l’emploi  d’une  pommade  à  l’azotate  d’ar¬ 
gent.  Dans  la  première  observation,  il  s’agit  d’une  amaurose 
double  et  complète  déclarée  soudainement  chez  un  cheval  du 
3°  chasseurs;  dans  la  seconde,  d’une  amaurose  simple  recon¬ 
nue  sur  un  baudet  du  Souf. 

Chez  le  premier  sujet,  le  traitement  consista  en  application 
sur  les  yeux  de  pommade  d’azotate  d’argent  au  trentième  et 
dans  la  pose  de  deux  sétons  de  chaque  côté  des  yeux,  à  la  par¬ 
tie  supérieure  des  joues  ;  le  résultat  favorable  ne  commença  à 
être  constaté  qu’au  bout  de  trois  mois  ;  à  la  fin  du  quatrième, 
il  ne  restait  plus  trace  d’amaurose,  et  il  n’y  eut  pas  do  réci¬ 
dive.  Chez  le  baudet,  la  guérison  fut  obtenue  plus  rapidement  ; 
un  mois  suffit.  Dans  les  deux  cas,  il  fut  impossible  d’établir  les 
causes  de  la  maladie. 

■Dans  les  Annales  de  Bruxelles,  nous  trouvons  un  cas  très- 
curieux  de  kyste  périsplénique  chez  le  porc.  La  tumeur  avait  le 
volume  d’une  double  tête  d’homme;  on  éprouvait  par  le  toucher 
une  sensation  de  fluctuation  évidente  et  la  présence  d’ün  corps 
dur  flottant  dans  le  liquide;  aucune  trace  de  vaisseau  impor¬ 
tant  pouvant  établir  des  rapports  entre  cette  production  et  les 
autres  viscères  ne  put  être  saisie. 

A  l’incision  du  kyste,  il  s’écoula  un  liquide  moyennement 
consistant,  de -.couleur  chocolat,  dans  lequel  nageaient  des  cail¬ 
lots  sanguins.  La  coque  avait  un  centimètre  d’épaisseur,  et  la 
face  interne  était. tapissée  de  fausses  membranes.  Au  milieu  se 
trouvait  un  corps  solide  qui  fut  reconnu  polir  être  là  rate,  com¬ 
plètement  libre  et  pour  ainsi  dire  carnifié.  Cet  organe  pesait 
970  grammes  et  mesurait  42  centimètres  et  demi  de  long  sur 
4  centimètres  et  demi  de  large;  sa  couleur  était  rougè  foncé  à  la 
superficie  et  rouge  lie  de  vin  dans  l’intérieüL  Un  gros' caillot 
sanguin  remplissait  les  vaisseaux  de  la  àcîssurè  splénique  et 
était  détaché  en  quelques  points  de  la  paroi  vasculaire;  l’enve- 
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loppe  propre,de,lairate'a¥aitifepaiiu,  :et.un  dépôt ifibrineux  peu 
épais  couvrait  sa  surface.  '  !  :  c  ■ 

Ce  kyste  périsplénique  me  paraît  curieux,  et, je  né  connais 
pas  d’exemple  analogue;  en  tout  cas,  il  doit  être  très-rare. 

Le  cadre  rastreint  d’une  revue,  me  force  à  m’arrêter,  quoique 
les  publications  vétérinaires  de"1875  et  de  'ISVe  renferment  en¬ 
core  des  documents  intéressants;  s’il  y  a  lieu,  je  les  intercale¬ 
rai  dans  la  revue  de'l877. 


SEVDE  CLINIQUE. 


Rcvnc  -clinique  médicale. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ, 

SERVICE  DE  ,M.  LE  PROFESSEUR  LASÈGUE. 

:M.  le  D'  iHanot,  chef  .de .clinique. 

Albumiirarice.  —T  Attaques  convulsives  revenant  à  .de  longs  inter¬ 
valles  pendant  cinq  ans.  Mort.,  Autopsie. 

Adèle  X..,  âgée  de  71  ans,  entrée  le  15  octobre  187,6,  à  rhôpital. 

Le  15  octobre  1876,  la  malade  était  amenée  dans  le  service  en 
pleine  attaqué  d’éclampsie.  Cette  attaque  dura  depuis  midi  jusqu’au 
lendemain  6  heures  du  rhatin.  Les  crises  convulsives  plus  ou  moins 
prolongées,  accompagnées  dé  plaintes  èt  dé  cris,  alternaient  avec 
un  coma  profond;  pendant  toute, la:  durée. de! l’attaque,  perte  absolue 
de  connaissance.  . 

Le  16,  à  la  visite  du  matin,  la  malade  avait  repris  possession  com¬ 
plète  de  son  intelligence  et  n’ayaît  .conservé  aucun  trouble  ni  de  la 
sensibilité  ni  du  mouvém'erit.'Élle  raconte 'qü’elle  s’est  toujours  bien 
portée,  quoique  chétive,  ijusqu^au' mois  de  mars  1871;  à  celte  époque, 
un  jour  qu’elle  idescendait  les  marches  de  lléglise  de.  la  Trinité,  elle 
fut  .prise  de  vertige,  itomha  raide,.; et  demeura  quelque  temps  sans 
connaissanca.  Revenue.  A.elle,  elle,  put  , regagner  à  pied  son  domi- 
cile.  '  ' '  ‘  \ 

Dès  lors,  elle  eut  chaq;ue  année,  a  divérs  intervalles,  des  accidents 
analogues  :  Tacéês  terminé,  elleme  se  rappelle  absolument  rien  de 
ce  qui i s’est  passé, i mais  ;on  . lui  .a  toujours  dit  qu’elle  se  débattait 
alors  comme  dans, une  attaque  de  haut  mal.  D’ailleurs  il  li’est  point 
arrivé  une  seule  fois  qu’elle; se, inordît  la  lang|Ue.  pu  que  , sa  bouche 
écumât.  Entre  ces  crises  convulsives,  santé  relativement  satisfai- 
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santô.  Jamais  de  troublede  la  vue,  jamais  de  vomissements.  Toute¬ 
fois,  depuis  quelques  mois,  la  malade  remarquait  qu’elle  s’affai¬ 
blissait,  maigrissait  insensiblement  ;  elle  mangeait  peu,  .était  vite 
essoufflée  à  la  moindre  fatigue.  .  '  , 

Aujourd’hui  on  constate  un  amaigrissement  notable,  une  extrême 
pâleur  de  la  peau  ;  aucune  trace  d’œdème. 

La  langue  est  un  peu  sèche  :  point  de  ballonnement  du  ventre, 
point  d’augmentation  appréciable  du  volume  du  foie  mi  de  ta  rate. 
Augmentation  de  la  matité  cardiaque;  la -pointe  du  cœur  bat  . à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon,  et  plus  en  dehors  qu’à 
l’ordinaire.  Les  battements  sont  énergiques  mais  lents;  de  temps  à 
autre,  le  rhythme  s’altère,  soit  que  les  imouvemcnts  se  précipitent 
momentanément,  soit  que- quéliques  battements  frappent  moins  net¬ 
tement  l’oreille  ou  même  se  dérobent  complètement.  D’ailleurs  point 
de  bruit  de  soufQe  ni  à  la  base  ni  à  la  pointe;  le  pouls  est  ample, 
dur,  très-lent  ;  40  pulsations  à  la-minute. 

L’auscultation  des  poumons  ne  révèle  que  quelques  foyers,  surtout 
vers  les  bases,  de  'râles  sous-crépitants  assez  lins,  fpeu  nombreux. 
Peu  de  toux;  expectoration  muqueuse  peu  abondante. 

L’urine  est  pâle,  claire,  WOÔ' grammes  en  “24  heures,  elle  contient 
2  ’gr.' d’albumine  parlître/Le.déjiôt  urinaire,  peu  abondant, 'contient 
quelques  tubes  hyalins.  ISirop  d'iodure  de  fer  et  de  quinquina. 

17  octobre.  Dans  la  matinée,  attaque  semblable  à  celle  de  l’avant- 
veille,  èt  qui  dure'3  heures  environ.  ' 

Les  jours  suivailts,  anorexie  complète,  envies  de  vomir; céphal¬ 
algie. 

l*’'  novembre.  Là 'malade  n’a  plus  eu  d’attaque,  elle  seqilaintdo 
faiblesse  générale,  d’insomnie,  d'accès  de  suffocation,  ^  snrlout  la 
nuit.  Les  battements' cardiaques 'présentent  les  m'émés  caractères,  le 
pouls,  la  même  lenteur;  le  nombre  dés  pulsations  oscille  corttînuèlie- 
ment  entre  35  et' 40  par  minute.  ■ 

Facultés  intellectuelles  toujours  parfaitement  intactes. 

’  L’urine  contient  la  thème  propoilion  d’albumine. 

15  décembre.  L’état  de  la  lua'lade  ne  s’est  point  modifié;  le  pouls 
est  toujours  aussi  lent.  ïoivtèfois  depuis’ deux  jours,  la  malade' se' sent 
plus  mal. 

■  L’appétit  qui  d’était  ‘accru  pendant  -quelque  temps,  -est  Tedevenu 
très-médiocre;  la  céphalalgie,  la -suffocation  paroxystique,  se  sont 
Ggalemerit  reproduités;  Toujoürs'nulle’trace  d’cédème. 

2  janvier  1877.  Vers  cinq  heüresdu  soir,  la  malade  venait  d'achéver 
son  diner  et  se  dirigeait  vers  sa  voisine ,  lorsqu’elle  ■  tomba  îna- 
nimée.  ’ 

Pëfrdafit'cinq-ininütès,'  elle  'resta  froide  èt  saïts  -mouvemeiits,  sur 
le  parquet  ;  le  poitls  et  la  respiration  étaient  insensibles,  -oh la' crut 
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morte.  Puis  ses  yeux  se  rouvrirent,  les  membres  ;  s’agitèrent  convul¬ 
sivement  pendant  quelques  secondes;  une  heure  après,  tout  était 
rentré  dans  l’ordre. 

Le  3.  A  huit  heures  du  matin,  nouvelle  attaque.  La  malade  tombe 
tout  à  coup  dans  le  Coma  avec  respii’ation  stertoreuse  ;  [au  bout  de 
quelques  instants  d’immobilité  complète,  elle  projette  dans  tous  les 
sens  ses  membres  qui  bientôt  après  se  roidissent  pour  rentrer  de 
nouveau  en  convulsionsi  Pendant  une  demi-heure  environ,  pareilles 
alternatives  de  convulsions  cloniques  et  toniques  ;  puis  retour  à 
l’état  comateux,  les  membres  sont  alors  en  résolution.  Certain  degré 
de  contracture  des  masséters;  point  de  déviation  des  yeux,  pupilles 
dilatées.  Insensibilité  absolue. 

■  Les  mouvements  respiratoires  sont  très-lents  et  faibles  ;  il  semble 
à  l’auscultation  que  l’air  ne  pénètre  pas  dans  les  poumons.  Pouls 
vibrant,  32  p.  ;  les  battements  du  cœur  s’entendent  à-  peine. 

La  température  qui  au  moment  de  l’attaque  était  de  36,2,  est  re¬ 
montée  insensiblement  à  37,  et  n’a  plus  dépassé  ce  chiffre. 

L’état  comateux  se  prolonge  tout  le  jour,  et  la  mort  survient  sans 
convulsions  pendant  la  nuit. 

Auiopsie.  —  Lespoumons  sont  gorgés  de  sang  noirâtre,  visqueux 
surtout  aux  bases;  le  tissu  ne  crépite  plus  sous  le  doigt,  il  se  dé¬ 
chire,  s’écrase  à  la  moindre  pression  ;  des  petits  fragments,  placés 
dans,  un  vase  plein  d’eau,  surnagent. 

Hypertrophie  cardiaque  considérable.  Cette  hypertrophie  porte 
exclusivement  sur  le  cœur  gauche,  surtout  le  ventricule  gauche,  qui 
constitue  à  lui  seul  presque  tout  l’organe.  Le  ventricule  droit,  dont 
les  parois  jaunâtres,  mollasses  et  flottantes,  n’ont  pas  plus  de  0,006 
d’épaisseur,  semble  ne  plus  être  qu’un  appendice  insignifiant  accolé 
au  ventricule  gauche,  La  cavité  du  ventricule  droit  est  tellement  ré¬ 
trécie  par  l’empiètement  du  ventricule  gauche  qu’on  y  introduit  avec 
peine  le  petit  doigt.  Le  ventricule  gauche  descend  plus  bas  que  le 
ventricule  droit  et  se  termine,  non  plus  en  pointe,  mais  par  une 
courbe  formant  presque  un  bord.  La  longueur  est  de  0,14;  la  largeur 
de  0,09;  les  parois  rigides, dure  comme  des  parois  utérines,  de  colo¬ 
ration  rouge  vif,  ont  2  centim.  dJépaisseur, 

Aucune  allératian  des  valvules  sigmoïdes  et  mitrale. 

Lésio.ns' athéromateuses  étendues  et  profondes  sur  toute  îa  crosse 
de, l’aorte  et  des  gros  troncs  qui  en  naissent. 

Sur  la  surface  externe  du  cœur  serpentent  des  veines  flexueuses 
et  dilatées.  Le  cœur  pèse  630  grammes.; 

Pas  de  lésions  au  péricarde.  ,, 

Les  reins  sont  très-petits,  ratatinés.  Surface  bosselée,  irrégulière, 
de  teinte  grisâtre  par  places;  violacée  en  d’autres.  Le  tissu  est  dur, 
résiste  au  couteau.  On  remarque,  sur  la  coupe,  qpe  les  pyramides 
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moyennes  ont  presque  entièrement  disparu  et  sont  remplacées  liar 
un  tissu  de  nuance  grisâtre',  parsemé  de  très-fines  granulations  blan¬ 
châtres.  Les  autres  pyramides  paraissent  d’autant  plus  saines  à  pre¬ 
mière  vue  qu’elles  sont  ;  plus,  éloignées  de  la  portion  médiane.  La 
capsule  épaissie  adhère  intimement  en  certains  points  à  la  substance 
corticale.  La  capsule  du  rein  droit,  sur  iune  petite  étendue,  adhère 
à  la  capsule  de  Glisson  et  les  fausses  membranes  des  adhérences  sont 
teintes  en  jaune  verdâtre,  probablement  par  lé  liquide  biliaire.  i  ■ 

Le  rein  droit  pèse  131  gr.  le  rein  gauche  I2S  grammes.  ; 

Artères  rénales  athéromateuses.  ;  -  I 

La  rate  a  notablement  diminué  de  volume:  son  poids  est  de  iOO  gr.  ; 
elle  a  une  consistance  ligneuse,  une  coloration  violacée.  La  coupe  est  " 
traversée  par  un  grand  nombre  de  tractus  fibreux,  blanchâtres,  très- 
épais.  La  surface  chagrinée  est  couverte  d’une  large' plaque  laiteuse, 
saillante,  résistante,  . à  bords  anfractueux. 

Le  foie  est  aussi:  diminué  de  volume  et  neipèse  que  920  igr.;  sa 
.  surface,  surtout  à  l’extrémité  droite j  est  parsemée:  de  petites  nodosités 
grisâtres.  Tissu  dur,  grisâtre,  parsemé  également  sur  la  coupe  de  très- 
fines  nodosités  grisâtres.  Les  parois  des  divisions  dé  l’artère  'hépati¬ 
que  sont  visiblement  épaissies,  athéromateuses;  :  •  ;  d 

Vésicule  biliaire  distendue  parla  bile.  Le  cerveau  est  très-raou':  il 
siétale  et  s’aplatit  dès  qu’on  le  place  sur  niï  plan  résistant.  Les  artères 
de  la  base,  celles  qui  serpentent  à  travèrs  lés  méninges,'  sont  athéro¬ 
mateuses  à  un  assez  haut  degré.  L’ouverture  du  crâne  a  donné  issue 
à  une  assez  grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  Toutefois 
les  cavités  ventriculaires  sont  affaissées,  partant  pas  d’hydropisie 
ventriculaire. 

Point  de  lésions  de  là  dure-mère;  la  pie-mère  se  sépare  partout 
aisément  de  la  substance  cortica.le.  ' 

Large  plaque  jaunâtre  superficielle  de  ramollissement  occupant  la 
partie  médiane  dp  la  courbe  décrite  par  le  bord  postérieur  des  hémi¬ 
sphères  cérébelleux.  :  ■!  •  ■ 

Sur  la  paroi  externe  du  ventriculélatéral  gauche,  dans  l’étage  Supé¬ 
rieur,  immédiatement  au-dessus  du  noyau  intra-vehtricülairé  dù  Corps 
strié,  plaque  jaunâtre  de  2  cent,  de  longueur,  de  3  ' millim.' de  pro¬ 
fondeur.  Sur  le  reste  de  cette  même  paroi  ventriculaire,  plüsieürs 
autres  plaques  de  ramollissement  très-peu  étendues' et  très-peu  pro¬ 
fondes.  Un  léger  ,filet;,d-eau.  enlève  toutes  ces  plaques  et  érdde  'la 
presque. totalité  de  la  paroi.  Plaque  jaune,  longue  de  1  cent,  ënvirorï, 
sur  la  corne  d’Ammon  gauche.  ■  '  1 

La  surface  du  ventricule  droit  offre  aussi  quelques  plaqùéh  de 
ramollissement  moins  nônabreuses,  moins  étendues.  'c" 

Pas  de  lésions  appréciables  à  l’œil  nu  dans  dans  les  corps  épto- 
striés,  la  protubérance,  lé  bulbe.  h  i. 
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Cette  lObserratiûn  nous  a  paiu  intéressante  à  plnsieuïs  >titreBi 

1°  C'est  unexemple  bien  net  de  i’évoMioin  de  la  maladie  de  Bright 
par  néphciteinterstiMelle.  Qn  ytroorve  les  deiix  principaux  traits  diffé¬ 
rentiels  de  cette  forme  de  la  maladie:  la  longue  durée  et  l’absence 
d’-œdème.  .  .  . 

3,“.  Un  autre  élément  de  raiîectâon,  rhypertropMe  du  ventricule 
gauche;  s’estimontré  aussi  accaasée  que  possible  ;  on  a  vu  que  le  ven¬ 
tricule  gauche  avait  atteint  un  volume  vraiment  exceptionnel.  Nous 
dirons  ici  que,si:on  veut  voir  dans  cette  hypertrophie  une  lésion  com¬ 
pensatrice  destinée  à  contrebalancer  un  Obstacle  rencontré,  en  un 
point  quelconque,  ;par  la  circulation,  il  faut  bien  reconnattre  que 
l\obstacle  ne  s’était  pas  produit  dans  le  seul  système  artériel  rénal, 
mais  aussi  dans:  d’auta-es  .artères  -  profondément  athéromateuses. 
L’hypothèse  de  Trauibe  laisserait  .à  tort  de  côté  les  autres  facteurs 
de  l’augmentation  de  travail  ^âsproduire  parle  ventricule  gauche: 
cette  fois  encore  cette  hypothèse,  même  en  la  circonscrivant  aux 
conditions  mécaniques  qu’allé  envisage  -seules,  n’est  pas  assez  com¬ 
préhensive.  :  .  .  . 

Il  est  impossible  de  neipas  placer  an  regard  de  cette  hypertrophie, 
la  singulière  lenteur  du  pouls,  relatée  dans  l’observation.  Sa-ns 
doute,  La  lenteur  du  pouls  .s’associe  volontiers  àxix  lésions  cérébrales 
et  ces  lésions  n’ont -point  fait  xléfautiàl’hutopsle  de  la  malade.  Mais 
d’un  autre.côtéouiésit  conduit. invinciblement  à^oomparer  le  ventricule 
trouvé  d’unerigidité. extrême  et  comme  tëtàmisé,  au  muscle  cardiaque 
violemment  infliUencé  par  la  digitale  et  à  se  demander  s’il  n’existe 
pas  quelque  rapport  antre  la  lenteur  du  pouls  et  la  constitution  si 
particulière  d’un  tel  ventricule. 

3®  Nous  ferons  resmarquçr  anoofe  -sur  quélle  étendue  le  système 
artériel  était  lésé  et  quel  argument'pouiraientreBcontrericilespatho- 
logistes  qui  (Considèrent  la  ùépHrïte  interstitielle  comme  unedes 
conséquences  iSeDondaires  de  lésions  aftériellas  primitives  et-prépon- 
déranles. 

D’autre  part,  les  reins,  seuls  m’avareat  pas  subi  la  transformation 
scléreuse  et  atiophique,  enais  bien:  aussi  le  foie  ‘et  la  rate,  do  telle 
sorte  qu’oin  (pourrait  presque!  difce  ‘qu’il  y  avait  ‘sclérose  viscérale 
généralisée,  :.nouif  )Éela  s’harmonise!  peu  avec  la  ‘conception  -de  la 
-néphrite  interstitielle  eUdarat  que  -là  0)313410  autonome,  indépendante 
et  engage  au  («Ontioire.  d..ir>ènglober ,  avec-  un  haut  coefficient 
d’importance  relative,. dànsmn  ipoinplëius  oh  se  trouve  intéressé  dès 
le  début  l’organisme  tout  entier.  ‘  “•  - 

4»  H  semble  ràtionneli au  premiér  abord',  il  iës't  classique  de  ratta¬ 
cher  à  l’urémie  .les-accideBitS'nerveuîpt'éSefltespa'r  lemaiade  -et  au 
..milieu  desquels  .eile  n  dui:  pair  ■■sudcom.îb'ei'l  toutefois  il  est  certain 
qu’ils  pourraient  s’expliquer  égalemetlt  pdr  îeB‘ lééi-onS .  cëi’ébralés 
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trouvées  à  l’auto, psie^  par  les  plaques  amultiples  de  ramollissement 
qui  ont  pu  se  produire  successivemeal;  lors  de  cliaque  attaque, 
évidemment>ubordonnées  ùl’atliérome  artérieL  Sans doute,  la  tem¬ 
pérature  s’est  un  peu  abaissée  pendant  l’attaque,  et  cét  abaissement 
de  l’échelle  tliermométrique  plaide  en  faveur  de  Turémie,  mais  il  faiit 
bien  avouer  qu’iei  la  diminution  de  la  température  a  été  trop  faible 
pour  qu’on  doive  lui  accorder  une  signification  décisive. 'On  objectera 
encore  que  dans  les  attaques  dues  au  ramollissement,  la  tempe* 
•rature  s'élève  ;  On  pourrait  répondra  qu’aiors  IWévabion  tliermômé* 
trique  est  loin  d’ être  aussi  constante  que  dans  les  cas  de  foyers  bémor- 
rbagiques,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  ramollissements  peu  étendus; 

En  un  mot  il  n’est  pais  absolument  impossible  que  les  accidents 
nerveux  présentés  par  la . malade  de  notre -obsérration  n’aient  nien 
à  voir  avec  l’urémie  et  aient  été  simplement  provoqués  par  des  lésions 
cérébrales  banales-duOs  à  Eathéréme  artériel. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


Patlkoiog'ic  médicale 

Des  moyens  d'arrêter  les  accès  épileptigues,  par  le  prof.  Nothnack 
(de  léna) ,  {Berl.  Idinisclie-Wochenschrift^  n®  41-1,876). 

Lanommée'Gl.  àgéê'dë'37anS,  ôUVt'iène,  est  atteinte  d’épilepsie,'  Sà 
mère  souffrait  de  céphalalgies  opiniâtres  ét  sa  stenr  était  égalemenv 
épileptique.  Le  premier  accès  épileptiforme  serait  survenu  chez  la 
malade  à  l’age  dé 'l’S  'àiiëi'b là  suite  d’uiré' impression  nerveuse  vio¬ 
lente  succédant  à  la  frayeur.  Depuis,  c’est-à-dire  dans  l’espace  do 
près' de.  .19  ans,.:ies.  accès  se  sont  réiîrodudts  l  iaitervàUes  assez  éloi¬ 
gnés  (tous  les  trois  mois  en  meyeime).  -Qes  crises  sont  ca-ractérisées 
par  une  perte  totale  de  connaissance  avec  convulsions  généralisées, 
morsure  de  ïâ  lttii^e,' etc.,  • 

’übaqîle  ciise  est  précédée l'ëènlïêr'ein élit  il’ttnè  ànrâ.  Êlle  se  produit 
géiiéralèmentitn  'qu'aft-d'faéui-B'ét  tüêmë  tine,  demi-heure  avant  ie 
début  des  cDnVülsidhs.’Éîp 'est' éafâBtérisee  p,ar1iiié  angoisse,  àccom- 
pagnée'^d'’üde'Sensàti’on'  parti'(îüIiërB’dh''CQ'nétdîc'ti6n,  dont  le  point  de 
départ  et  le  siégé  dèmblérit  ê'tié'a  .répî'éàsti'e.  6étte  sensation  in- 
défihiSs’stbldfe'étôfe’  Btl''arriè‘rè  dit'  ê%'uiiin.  jdsqu'au  ,cou  et  force  la 
malade  à  respirev  profdlid'ément  et  râpid'émént';  puis  ïe  phénomcno 
redestend  potll-  se  reproduire  ainsi  plusieurs  fois  et  atteindre  finalc- 
merit  là  têtéi  Lé  cïiéf 'est  porté  a  drdité,  ta  'malaâè  perd  connaissance 
et  les  convulsions  ne  tardent  pas  à  paraître. 

Parfois  la  sensation  était  limitée  à  l’épigastre  et  la  crise  avortait. 
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Mais  chaque  fois  qu’elle  éprouvait  les  symptômes  dont  nous  avons 
parlé,  au  6ou  et  à  la  tête,  l’accès  se  développait. 

Or  la  malade  a  trouvé  un  moyen  pour  'arrêter  l’évolution  de  l’accès 
épileptique,  même  dans  les  cas  où  les  phénomènes  d’aura  étaient  les 
plus  violents.  Ce  moyen  lui  a  été  indiqué  par  une  bonne  femme,  qui 
l’avait  engagé  à  avaler  du  sêl  de  cuisine  chaque  fois  qu’elle  ressenti¬ 
rait  les  premières  atteintes  du  mal.  La  malade  suivit  ce  conseil  et 
n’eut  point  d’accès;  Depuis  cette  époque  la  malade  est  pai’venue  à 
arrêter  les  accès  épileptiques  à  leur  début  et  ce  n’est  que  dans,  cer¬ 
taines  occasions  où  elle  n’a  pu  se  procurer  du  sel,  comme  à  l’église, 
par  exemple,  qu’elle  a  été  atteinte  du  mal. 

La  nialade  prend  Une  poignée  de  sel  dans  la  bouche  et  l’avale  avec 
une  gorgée  d’eau.  Elle  prétend  sentir  alors  une  sensation  de  brûlure 
dans  l’œsophagé  et  le  mal  redescend.  Une  cuillerée  à  thé  de  seine 
suffit  pas  pour  arrêter  l’accès  ;  elle  prend  généralement  une  poignée 
pleine  de  sel  qu’elle  avale  entièrement. 

On  parvient  parfois  à  empêcher  le  développement  d’un  accès  épi¬ 
leptique  par  des  excitations  périphériques  :  l’expérimentation  et  quel¬ 
ques  observations  de  malades  sont  venus  confirmer  ce  fait. 

On  sait,  en  effet,  que  Brown-Sequard  parvenait  à  arrêter  les  accès 
chez  ses  cochons  d’inde  épileptiques  en  tournant  brusquement  la  tête 
de  l’animal  du  côté  opposé  à  la  lésion  médullaire  ou  en  pinçant  for¬ 
tement  la  peau  dans  la  zone  épileptogène. 

De  môme  des  malades  sont  parvenus  à  arrêter  des  accès  en  exerçant 
defortes  constrictions  sur  les  membres,  en  tirant  fortement  les  doigts 
au  début  des  convulsions  etc... 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit,  dans  le  cas  présent,  d’un  simple  arrêt 
réflexe,  dans  le  sens  que  lui  ont  attribué  Schilf,  Goltz  et  Freusberg. 

De  la  manière  de  couper  des  accès  épileptiques,  parle  prof.  L.  Meyer 

(de  Gôttingen.  {Berl.  Klinîsche  Wockenschriff't,  n°  46-1876. 

La  communication  intéressante  du  professeur  Nothnagel  a  rappelé 
à  l’auteur  des  recherches  qu’il  avait  faites  il  y  a  une  vingtaine  d’an¬ 
nées  dans  le  service  des  aliénés  de  la  Charité.  Il  démontra  à  cette 
époque  (Charité-annalen,  1858)  que  le  sulfate  de  quinine,  administré 
un  certain  temps  avant  l’accès  agissait  d’une  manière  très-efficace. 
Aujourd’hui  qu’il  est  possible,  à  l’aide  des  injections  sous-cutanées, 
de  faire  pénétrer  le  sulfate  de  quinine  directement  dans  la  circulation, 
ce  moyen  semble  devoir  être  ékidié  de  nouveau. 

Les  malades  auxquels  l’auteur  fait  allusion  absorbaient  de  1  à  3  gr. 
do  sulfate  de  quinine  et  furent  momentanément  guéris  par  cette  mé¬ 
dication.  ■ , 


PATHOL, OGIB  JaÉDlCALE.  229 

Cancer  primitif  des  deux  capsules  surrénales,  métastase  dans  pres¬ 
que  tous  les  organes,  surtout  dansrestomac  et  dans  Ll’intestin. 

Absence  de  .maladie  bronzée,  par  ^le  R.  Hausmann  (de  Meran), 

[Berliner.  Klinische  'Woclwnschrijfl,  n»  45,  1876). 

M.  H.  de  Dantzig,  âgé'  de  62  ans,  a  été  bien  portant  jusqu’alors. 
Absence  de  maiadiès  héréditaires  dans  la  famille;  depuis  trois  ans, 
le  malade  se  plaint  d’un  affaiblissement  progressif  dont  il  attribue 
l’origine  à  uhé  chuté  faite  dans  une  gare  au  moment  de  monter  en 
wagon.  Il  eut  à  cette  époque  une  contusion  tbès-violente  du  membre 
supérieur  droit.  A  partir  de  ce  moment  il  eut  de  rinsoihnie,  la  diges¬ 
tion  difficile,  de  l’inappétence  et  une  sensation  de  pression  et  de  tension 
dans  la  partie  droite  de  lé  poitrine.  Dans  le  courant  de  l’été  1875, 
le  malade  se  rèndit  à  Kissingen  :  il  en  revient  au  bout  d’un  mois  avec 
un  catarrhe  de  l’estomac,  un  affaiblissement  général  et  des  douleurs 
dans  les  mollets.  Après  un  refroidissement  survint  un  catarrhe  pul¬ 
monaire,  une  hémoptysie  légère  avec  douleur  dans  le  lobe  pulmonaire 
inférieur  droit? 

État  actuel  2  nov.  1865.  —  M.  H.  est  un  homme  d’une  taille 
élancée,  pâle,  et  dont  la  physionomie  exprime  la  souffrance  :  amaigris¬ 
sement  considérable;  la  portion  droite  du  thorax  est  moins  développée 
que  la  gauche;  légère  matité  aux  deux  sommets  en  avant;  à  l’auscul¬ 
tation  la  respiration  paraît  normale  a  droite;  à  gauche  elle  est  à 
peine  perceptible.  A  droite,  en  arrière  et  en  bas,  à  deux  doigts  environ 
au  dessus  de  la  limite  du  foie,  matité  très-nette  avec  respiration 
bronchique  ;  râles  secs.  Le  cœur  est  allongé  à  gauche  et  dépasse  éga¬ 
lement  à  droite  le  bord  sternal;  bruits  du  coeur  purs;  les  artères  ra¬ 
diales  offrent  au'  toucher  une  résistance  très-grande.  On  ne  parvient 
à  constater  en  aucun  point  le  choc  de  la  pointe  du  cœur;  foie  normal, 
rate  augmentée  de  volume.  OiV  soumet  le  malade  à  une  curé  de  raisin. 
6  nov.  Le  malade  se  présente  chez  le  D’‘  Hausmann,  se  plaignant 
d’avoir  avalé  un  morceau  de  viande  qui  était  resté  fixe  dans  l’œsophagé, 
accident  déjà  survenu  plusieurs  fois  On  parvient  à  débarrasser  le 
malade  à  l’aide  d’üné  sonde  œsophagienne. 

L’appétit  se  perd  complètement;  le  nlalade  ne  peut  plus  supporter 
le  raisin.  Constipation  opiniâtre.  Le  25  nov.  point  de  côté,  en  haut  et 
en  bas  l’auscultation  ne  dénote  rien  de  nouveau.  Crachats  rouilléS; 
le  malade  tombe  en  syncope  au  moment  où  On  cherche  à  le  soulever; 
œdéine  malléolaire  ;  absence  d’albumine  dans  lès  Urines.  La  tempéra¬ 
ture  dépasse  39»  le  4  décembre;  affaiblissement  progressif  et  mort  le 
6  décembre. 

Autopsie  faite  par  le  prof.  H.  Kôbner  de  Breslau.  Sujet  très-amaigri, 
face  pâle;  coloration  normale  de  la  peau  du  reste  du  corps  ;  dans  la 
fosse  susciaviculaire  droite  on  trouve  un  paquet  do  ganglions  lym- 
phatiquesriui  présentent  à  la  coupe  une  consistance  fibreuse. 


_  Thoratü.  Bans  îa  caivité  pTeurale  droité-,'  30O'gr.  environ  de  sérosité. 
Àu-dessous  de  Ta  plèvre  eostaledroite-  et'  do^  la  plèvre  costale-  gancRe 
on  trouve  une  série  de  noyaux  blanchâtres-,  du  volume  d’un  pois  à 
celui  d’une  amande,-  qui  s’énucléent  facilement.  A  la  coupe,  ils  sont 
résistants,  offrent  une  teinte  blanchâtre  et  ne  laissent  écouler  aucun 
suc.  Entre  les  faisceaux  musculaires  du  grand  pectoral  droit,  on  trouve 
des  tumeurs  de  même  nature  du  volume  d’une  fève. 

Poumons.  —  A  droite,  adhérence  au  sommet;-,  petits  noyaux  blancs 
isolés,  légèrement  saillants,,  situés  immédiatement  au-dessous  de  la 
plèvre,  mais  ne  pénétrant  pas  dans  le  parenchyme.  Hépatisation  grise 
du  lobe  pulmonaire  inférieur  droit.  A  ce  niveau,  la  plèvre  renferme: 
des- nodosités  beaucoup  plus  nombreuses,  mais  qui  ne  pénètrent  pas 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  ;  la  plèvre  pariétale,  qui  correspond, 
au  lohe  pulmonaire  hépatisé,. renferme  également  des.réseaux  complets 
de  néoplasmes. 

Le  sommet  du  poumon  gauche  est  occupé  par  une  masse  fibro-car- 
tilagineuse  du  volume  d’une  grosse  noix,  qui  offre  également  à  la 
coupe  une  teinte  blanchâtre.  Hypostase  récente  àlabase  du  poumon. 
Les  ganglions  bronchiques  forment  une  tumeur  dn  volume  du  poing 
d’un  enfant.  Ils  ont  subi  en  partie  la  dégénérescence  caséeuse. 

60  gr.  de  sérosité  dans  le  péricarde.  Hypertrophie  du  ventricule 
gauche.  Muscles  cardiaques  pâles;  s.ans  dégénérescence  graisseuse;, 
plaques  athéromateuses  de  l’aorte., 

En  examinant  l’œsophage,  on  trouva,  au  niveau  du  point  corresr 
pondant  au  paquet  des  ganglions  rétro-bronchiques,  ùn  rétrécisse¬ 
ment  précédé  et  suivi  d’une  légère  dilatation  du  conduit.  La  muqueuse 
paraît,  du  reste,  normale. 

En  examinant  l’estomac,  on  observe,  au  niveau  de  la  face  antérieure 
et  postérieure,  une  huitaine  de  noyaux  légèrement  blanchâtres.  On  ne 
'îrouve  point  de  ces  noyaux  au  niveau  dn  pylore,  du  cardia  et  de  la 
grande  courbure.  Ces  noyaux  sont  situes  enti’e,  la  muqueuse  et.  la 
couche  musculaire.  La  muqueuse  est  ulcérée  au  niveau  de. plusieurs 
de  ces  noyaux.  Dans  l’intestin,  on  retrouvei  les  mêmes  néoplasmes  au 
niveau  de  l’insertion  du  mésentère.  Ces,  noyaux,,  dont  le  volume  varie 
entre  celui  d’un  pois  et  celui  d’une  fève,  sont  situés  dans  le  tissu 
sous-muqueux.  La  muqueuse  est  légèrement  boursouflée.  Les  glandès 
mésentériques  et  rétro  -péritonéales,  sont  engergées,  et:  infiltrées., 

Les  capsules  «MJTénaies  forment  de  véritables  tumenrS)  triangulaires, 
à  angles  arrondis.  La  capsule  surrénale,  droite  a  environ  un  ponce 
et  demi  de  hauteur,  sur  3/4  de  pouce  d’épaisseur.  La  capsule  surré¬ 
nale  gauche  offre  la. môme-épaisseur  et  près- de  3  pouces  de  hauteur. 
La  surface  de  ces  organes  est  inégale,  et  pai', semée  de  noyaux  blan¬ 
châtres,  dont  quelques-uns  renferment  une  substance  crêofieuse,  ra¬ 
mollie,  A  la  limite  de  la  substance  médullaire;  infiltrée  et  de  lasuba- 
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t^c&  corticaleÿ  an;  observe  des  hémorrllagies  laombreuses.  Dans  la 
capsule  suiTénale  gauche  notamment»  qui  est  paTseméè  de'née-fbr- 
n^ations  dont  lei  centre  estcomptètement  ramolli,  on  observe  un  bord 
hémorrhagique  dentelé,  en  dehors  duquel  la  substance  corticale  in¬ 
filtrée  s’effeuille  à  la  section.. 

On  observe  également  à  la  surface  des  deux  reins,  du  foie  et  de  Ih 
rate  des  noyaux  isolés,  blanchâtres,  aplatis.  Le  pancréas  renferme  de 
petits  noyaux  de  môme  nature.  .  . 

En  examinant  au  microscope,  les.  néoplasmes  dont  nous,  venons”  de- 
parler,  après  durcissement  dans  le  liquide  de  Muller  et  de  l’alcool,  on 
lestrouve  constitués  par  un  trè  s-grand  nombre  de  cellules  de  volume 
et  de  forme  variables  (ovalaires,  arrondies,  piriformes,  en  raquettes);' 
ces  éléments  renferment  un  protoplasme  finement  ganuleux.  Entre 
ces  éléments  on  trouve  des  trainées  de  stroma  avec  des  corpuscules 
de  tissu  conjonctif  cai’actéristiques.  Ces  trainées  étaient  surtout  fré¬ 
quentes  dans  les  noyaux,  de  la  plèvre.  Dans  les  capsules  surrénales, 
elles  étaient  très-rares  ;  le  protoplasma  des  cellules  avait  subi  la  dié- 
générascence  graisseuse.  On  trouvait  également  des'  cellules  gigan¬ 
tesques., —  Les  tissus,  sains  étaient  séparés  des  tissus  malades  par 
des  trainées  plus  ou  moins  larges' de  tissu  conjonotif. 

Il  est  évident  qu’il  s’agit  ici  dlun  cancer  généralisé,  dont  les  cap¬ 
sules.  surrénales- ont  étéi  le;  pointde  départ,;  et  cependant  aucune  colo¬ 
ration,  spéciale  de  la  peau  ne  permettaitde  présumer  le  siège  du  mialt 
Ce  fait  prouve  à, nouveau  que  la  théorie  d’Addison  sur  la  coïncidence 
de  la  coloration  bronzée  avec  la,  dégénérescence-  des  capsules  surré¬ 
nales  est  loin  d’être  constante.  . 

Il  est  des  cas  où  le  diagnostie  du  cancer  n’est  pas  possible  pendant 
la  vie.  Bien  qu’il  ait  existé  chez  le  malade  en  question  plus'  de.  deux 
cents  noyaux  carcinomateux,  ces  derniers,  qui  étaient  situés  dans  le 
tissu  sous-muqueux,  Savaient  donné  lieu  à  aucun  phénomène  inflam¬ 
matoire  grave.  Quant  à.  la  constipation,  elle  peut  être  attribuée  au 
catarrhe  chronique  de  l’intestin,,  du  à  la  présence  des  noyaux  nom¬ 
breux  situés  dans  le  tissu  sous-muqueuxi  'et  qui  rendaient  ainsi  les 
mouvements  péristaltiques  plus  difû'GileSi.  , 

L’insomnie  qui  datait  de  teois.  ansi  (c’est-à-dire,  du,  début  de  l'a  ma¬ 
ladie)  a  été  souvent  signalée  dans  lamaladie  d’Addison  (voyezMeissner, 
Schmidt’s  Jahrb..YQl.  168,.  a“  2.)i 

Observation  d’ascite  adipeuse,  par  le  D'  H.  Ballmann  de  Graz.  {Med, 
cenfr.,- Bd.  XIX,  16.  1876). 

Ce  cas  offre  de  l’intérêt  au  point  de  vue  de  l'étude  des  transsuda¬ 
tions  graisseuses  faites  par  le  prof,  Quiucke  (Schmidt’s  JabrbUcher. 
1869,  pag,  66.) 
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Le  travail  de  ce  dernier  auteur  renferme  une  observation  analogue 
du  docteur  Friedreich  et  le  Bergeret  a  publié  également  un  cas 
d'ascile  huileuse  dans  le  journal  d’anatomie. et  de  physiologie  (IX. 
pag.  586,  nov.  dee.  1873) 

Femme  de  39  ans,  atteinte  depuis  longtemps  d’àscite;  elle  est  ré¬ 
glée  très-irrégulièrement.  La  gêne  de  la  respiration  produite  parla 
présence  du  liquide  devient  tellement  grande  que  la  ponction  est  jugée 
nécessaire.  On  retire  8330  cent.  c.  d’un  liquide  laiteux.  La  malade 
déjà  très-affaiblie:  succombe  un  mois  après  la  ponction. 

A  l’autopsie  on  trouve  les  intestins  réunis  par  des  adhérences  tel¬ 
lement  intimes  qu’il  existait  dans  les  hypochondres  deux  poches, 
dont  la  droite  renfermait  un  exsudât  sero-purulent,  et  la  gauche  tin 
liquide  d’un  blanc  grisâtre  analogue  à  celui  qui  avait  été  fourni  par 
la  ponction.  Le  péritoine  était  parsemé  de  tubercules,  dont  les  plus 
gros  avaient  le  volume  d’un  grain  de  millet.  On  a  pu  saisir  à  l’au¬ 
topsie  les  causes  qui  avaient  pu  donner  lieu  à  la  production  d’un 
liquide  lactescent. 

.  Le  liquide  fourni  par  la  ponction  ressemblait  à  du  lait  et  présentait 
un  reflet  bleuâtre  :  il  avait  une  odeur  fade  et  une  réaction  alcaline  : 
son  poids  spécifique  étaitde  1018.  Au  microscope  on  ne  reconnaissait 
pas  l’existence  de  cellules  dans  le  liquide.  Il  renfermait  [seulement 
de,  petits  corpuscules  amorphes,  doués  de  mouvements  moléculaires. 
Il  n’y  avait  pas  de  grosses  gouttelettes  de  graisse.  Après  avoir  secoué 
le  liquide  avec  de  l’éther,  on  vit  se  séparer  une  couché  '  légèrement 
jaunâtre  (couche  de  l’éther)  d’une  autre  légèrement  opalescente  et  à 
peu  près  transparente.  Après  quelques  jours  on  vit  se  former  sur  la 
surface  du  liquide  une  couche  crênieuse  asséz  épaisse.  Gette  couche 
se  formait,  pi  us  rapidement  quand  le  liquide  avait  été  coupé  avec  son 
double  volume  d’eaü.  , 

A  l’analyse,  on  trouva  sur  100  parties  de  liquide  fourni  par  la  ponc¬ 
tion  :  Eau  88,204  substances  solides  17,75,  dont  :6,'086  d’albumine, 
4,231  de  graisse,  0,091  de  cholestérine,  0,096.  de  lécythine,  1,022  de 
sels  inorganiques  et  0,033  de  substances  extractives  solubles  dans 
l’alcool,  et  0,169  de  substances  solubles  dans  l’eau.  ■ 

-  Le  liquide  transsudé  était  riche  en  substances  solides  surtout  Cn 
graisse.  Il  n’y  avait  ni  sucre,  ni  urée.  L’albumine  était  on  plus 
grande  partie  représentée  par  de  la  sérum-albumine  ;  il  n’y  avait 
qu’une  proportion  très-faible  de  globuline. 

'  f.  SPILL.UANN. 
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Pathologie  chirurgicale. 

Extirpation  d’un  myome  pédicnlô  dô  la  véssiô,  par  Ricliard  Volkmaxn. 

{Arch.  f.  kliii.  Chir.,  Bd.  19,  p.  682.) 

Cette  observation  se  place  à  côté  d’un  cas  semblable,  appartenant 
à  Billroth  et  dont  nous  avons  donné  la  traduction  dans  un  de  nos 
précédents  numéros. 

Billroth  avait  opéré  avec  succès  un  enfant  de  12  ans.  Dans  l’obser¬ 
vation  de  Volkmann  il  est  question  d’un  homme  de  54  ans,  qui  éprou¬ 
vait  des  troubles  du  côté  de  la  vessie  depuis  les  fêtes  de  Pâques  1874. 
Ce  fut  d’abord  une  sensation  de  brûlure  au  gland  pendant  la  miction, 
puis  une  ischurie  passagère,  enfin  au  commencement  de  l’été  une 
émission  répétée  de  sang  avec  les  urines  ;  au  mois  d’août  le  malade 
rendit  même  par  l’urèthre  des  lambeaux  de  tissu  filamenteux.  Got 
état  empira  en  novembre  ;  la  miction  devint  plus  pénible,  de  nou¬ 
veaux  débris  de  tissu  apparurent  dans  les  urines.  L’explora¬ 
tion  au  cathéter,  faite  à  cette  époque,  n’éclaira  en  rien  le  dia¬ 
gnostic;  il  en  fut  de  même  du  toucher  rectal.  Par  contrej  en  intro¬ 
duisant  deux  doigts  de  la  main  gauche  dans,  le  rectum  en  même 
temps  que  la  main  droite  appuyait  sur  la  paroi  abdominale,  on  re- 
cçnnutdans  la  partie  supérieure  de  la  vessie  l’existence  d’une  tumeur 
dure  et  mobile,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  et  à  surface  lisse. 
Ces  caractères  firent  poser  le  diagnostic  myome  de  la  vessie,  confirmé 
d’ailleurs  par  l’examen  histologique  des  débris  rendus  par  le  malade. 

Une;  opération  fut  résolue,  et  pratiquée  le  30  novembre  1874.  Une 
incision  fut  faite,  sur  le  raphé  du  périnée,  le  bulbe  de  l’urèthre  fut 
mis  à  nu  et  rejeté  en  haut,  et  la  portion  membraneuse  ouverte  jus¬ 
qu’au  voisinage  de  la  prostate;  le  doigt,  introduit  dans  la  vessie  par 
celte  ouverture,  permit  de  confirmer  le  diagnostic  et  do  constater 
ppsHivement  que  la  tumeur  était  pédiculée  et  que  le  pédicule  était 
implanté  vers  le  sommet  de  la  vessie.  La  seule  ressource  était  la 
taille  hypogastrique,  qui  fut  exécutée  suivant  les  règles  ordinaires. 
Dès  qu’on  eut  écarté  les  , lèvres  de, la  plaie,  on  vit  se  présenter  la 
tumeur,  de  coloration. violette,  et  sillonnée  de  veines  variqueuses  ; 
le  pédicule  fut  trouvé  sans  peine  au  sommet  de  la  vessie  ;  il  était 
très-court,  mou  et,  delà  grosseur  du  petit  doigt;  on  parvint  à  le  dé¬ 
tacher  facilement  avec  l’ongle.  En  s’aidant  par  le  rectum,  il  fut  possi¬ 
ble  d’engager  la  pointe, do  la  tumeur  dans  la  plaie  de  la  vessie,  do  la 
saisir  avec  une  pince  de  Museux  et  de  l’extraire  ;  une  hémorrhagie 
peu  abondante  fut  arrêtée  par  la  compression  digitale.  La  plaie  abdo¬ 
minale  fut  lavée  à  l’acide  phénique,  et  tout  l’abdomen  recouvert  de 
gaze  phéniquée  ;  une  sonde  en  gomme,  percée  d’une  série  d’ouvertures 
fut  enfin  introduite  dans  la  vessie  par  la  plaie  du  périnée.  Le  siirlen- 
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demain  de  l’opération  se  montrèrent  des  symptômes  de  péritonite 

et  le  malade  succomba  dans' le  collapsus  le  jour  suivant. 

A  l’autopsie  o,n.ti'ouva  les  reins  et  les^ uretères  intacts,,  une  inflam¬ 
mation  légère  et  récente  du  revêtement  péritonéal  de  la  vessie,  une 
suppuration  diffuse  du  tissu  cellulaire  situé  entre  le  péritoine  et  les 
muscles  de  l’abdomen.  La  vessie  présentait  une  forme  mitigée  de  ce 
que  l’on  nomme  vessie  à  colonnes,  avec  un  léger  gonflement  de  la  mu¬ 
queuse,  qui  d’ailleurs  était  peu  modifiée,  à  part  quelques  suffusions 
hémorrhagiques  ;  au  sommet,  de  l’organe  se  voyaient  les  restes  du 
pédicule.  Les  deux  plaies  vésicales  présentaient,  à  peine:  des  traces 
d’inflammation.  Quant  à  la  tumeur  elle-même,  dont  les.  diamètres, 
longitudinal  et  transversal  étaient  respectivement  de  8,î5  et  de  6,5 
centimètres,  elle  était,  divisée  par  un  sillon  profond  en  deux  portions 
de  grandeur  difTérente:;  le  segment  le  plus  petit  présentait  un  point, 
gangréneux  ;  SUE  le  segment  le  plus  volumineux,  dont,  la  consistance 
était  élastique  et  la  surface  bosselée,,  se  voyaient  des  extravasats  san¬ 
guins.  A  la  coupe,  la  tumeur  était  rose  pâle,  de  consistance  molleq 
on  y  reconnaissait  la  texture  damassée,  qui  résulte  du  l’entrelace¬ 
ment  des  trousseaux  de  fibres,  et  sa  constitution  histologique  était 
celle  d'uii  myome  pur. 

Heydenbeich. 

Cas  d’extirpation  totale  de  L'utérus.,  —  Lo  sperimentale,  août  18T6. 

Une  piémontaise,  (Tune  robuste  constitution,  Louise  Somazzi,  a 
joui  d’une  excellente  santé  jusqu’à  l’âge  dé  Sa  ans.  Mariée  à  18  ans, 
elle  a  eu  lü  grossesses,  dont  15  arrivées  à  terme,  les  autres  au  troi¬ 
sième  ou  au  quatrième- mois  de  la  gestation.'  La  ménopause  s’ëst 
faite  à  45  ans  sans  aucun  trouble  de  l’organisme.  Santé  parfaite  jus-^ 
qu’à  54  ans.  .  ' 

A  cette-  époque,  L.  Somazzi  s'’aperçoit  du  gonflement  de  ses  seins  et 
de  l’augmentation  de  volume  dii  ventre,  au  point  d’être  gênée- dans 
ses  vêtements  comme  lors  de  ses  grossesses-  antérieures-.  Sans  autre 
incommodité  d^àilleurs,  cet  état  dura  quatre  ans,  le  volume  du  ventre 
augmentant  d’une  manière  continue  et  presque  insensible,  lorsqu’en 
février  1875  survint  subitëmént  une  forte  métrorrhagie.  Arrêtée  à 
temps,'  elle  reparut  au  mois  de  juillet  de  la  même  année,  mais  moins 
considérablè  -;  dans  rintervallè  il  y  a-vait  en  par  le  vagin  un  écoûl'e- 
ment  trës-abondarit  d’un  liquidé  presque  transparent  et  inodore.  Le 
D*-  Barlacchi,  après  avoir  arrêté  cette  nouvelle  perte  de  sang,  fit  un 
examen  attentif  de  la  malade. 

[Jné  tumeur  sphéroîdale,  lisse,  donnant  un  son  mat  à  la  percussion 
s’élevait  de  l’excavation  du  bassin  jusqu’à  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’ombilic.  On  pouvait  l'a  déplacer  à  droite  et  à  gauche,  et 
elle  avait  l’apparencè  de  Lute-rlis  au  sixiêmè  mois  de  là  grossesse.  Le 
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toucher  yaginal  donnait  la, même  sensation  queirutérus;  gravide  ;  en- 
portant  l’extrémité  du  doigt  dans  rintérieuc  du  col  qui  était  mou  et, 
dépressible,  on  pouvait  lui  imprimer  des  mouvements  qui  se  trans¬ 
mettaient  à  toute  la  masse  de  la  tumeur.  Le  cathétérisme  de-  la  cavité 
utérine  ne  fut  pas  pratiqué  dans  la  crainte -de  provoquer  une  nouvelle 
hémorrhagie,  mais  il  résultait  de  ce;  simple  examen-  que-,  la  tumeur 
avait  son  siège  dans  l’utérus. 

Toute  idée  de  grossesse  écartée,  il  était,  facile  de  rejeter  le  cas  d’un^ 
néoplasme  implanté  à  la  surface  externe  de  l’utérus  ;  et  en  tenaall 
compte  de  l’état  lisse  de  la,  tumeur,  de  Thomogénéité-de  consistance 
qu’elle  présentait,  de  la  facilité  qu’il  y  avait,  à  la -déplacer  et  des  com¬ 
mémoratifs,  le  D'’  Barlacchi  conclut  à,  un  néoplasme  développé- à  Pin- 
térieur  de  la  cavité  utérine.  Son,  siège,  soni  énorme  volume,,  sa  mar¬ 
che  lente,  comme  aussi  l’état, général  de  la  maladie  suffisaient  à  faire 
éliminer  l’existence  d’un  carcinome;  ;  mais  avaitron,  aff-aire  à  un 
fibrome,  à  un  fibro-myome  ou  à  un,  sarcameV, 

Cependant  les  hémorrhagies  s’étant  répétées -à  de- courts  intervalles 
et  l’écoulement  devenant  ichoreux  et, fétide,,  la  malade  tomba  dans 
un  état  d’anémie.  très-gra-VB.  Le  Brofesseur  Pelizaari,  appalé  ea  con¬ 
sultation,  fut  d’avis  de  s’abstenir  poiuile  moment  Ida  toUitei  exploration 
utérine  et  de  s’en -tenir  à  une  thérapeutique:  purement,  symiploma- 
tiq-ue.  L’ergotine  fut  prescrite  à  riuit-érieur- pour  provoquer-  des  con¬ 
tractions  de  Tutérus  dans  l’espéran-ce  que-  la:'  tumeur  pourrait  être 
■  poussée  dans  le  vagin.  En  même-  temps  injecEon-S!  vaginales  avec 
l’eau  de  Pagliari,  puis;  comme  antiseptiques,  injections;  au  smi-fate  de 
soude.  .... 

Quinze  jours après  apparut  tout  à  coup  àla  vulvn-un  oorpaarrondi^ 
d’apparence  fibreuse,  qui  céda  à  de  légères, tractions;  bieutât  après 
il  s'en  présenta  un  autre  plus;  volumineux,  da  couleur  rouge-  foncé, 
mou  et  saignant.  IL  fut  énucléé  comme  le  premier  et  les  deux  réunis 
pesaient  environ  400  gramnaes.  Le -Professeur  Pelizzari  tenant  compte 
de  la  nature  de  la  tumeur  qui-  à  l’esamen  microscopique  tai  parut 
être  un  fibro-myome-,  crut  qu’on  devait  continuer  le  traitement,  espé¬ 
rant  que  la  nature  elle-même  pourrait  terminer  ce  travail  d’élimina¬ 
tion  des  produits  morbides.  Les  hémorrhagies  d’ailléurs  neireparais^ 
salent  pas,  l’écoulement:  ichoreux  était  moins  abondant  ièt  la  malado 
reprenait  ses  forces  lorsque  lé  aS  octobre,,  en  alknt  à  la  sella-,^  elle 
sentit  sortir  de- la  vulve  un-  corpsvolurameœx  qui  descendait  jusqu’au 
milieu  des  cuisses.  Gette  tumeur-était  d'uir  ro-uge  Itoucé,  d’une  coir- 
sistance  dure  et  présentait  ài  sa-  partie  inférieure; un®-  apparence 
spongieuse,  blanchâtre;  lobulée  et  ulcéréev  Oa  avait  là  évidemment 
l’ütérus  renVersé-suT-  kû-mêmu,  dont  le  fond  laissait  voir  ce  q«  rosi- 
tait  du  néoplasme.  On  cHerclra  fi  détruira  iiar-  leu  caustiques;  les 
débris  néopiastiques,  sauf  a- réduire  ensuite  TutéruB-,  mais;  ceux-ci 
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gagnaient  en  extension,  toute  la  superficie  laissait  écouler  un  icfior 
fétide  et  abondant,  et  la  malade  dépérissait  de  jour  en  jour. 

Une  opération  paraissait  nécessaire,  il  fut  fait  appel  au  Professeur 
J.  Corradi,  qui  trouva  les  choses  dans  l’état  suivant  le  12  janvier 
■1876.  La  malade  arrivée  à  un  état  d'émaciation  extrême  et  tourmentée 
par  des  douleurs  continues,  était  étendue  sur  son  lit,  les  cuisses 
écartées.  Une  grosse  tumeur  suspendue  a  la  vulve  dépassait  le  tiers 
moyen  des  cuisses  et  avait  la- forme  d’une  massue.  Le  corps  de  la 
tumeur  déjeté  en  bas  avait  le  volume  d’une  fœtus  à  terme,  il  était 
bosselé,  d’un  rouge  foncé,  de  consistance  inégale  et  facilement  sai¬ 
gnant;  la  superficie  nécrosée  en  quelques  points  était  presque  tout 
ulcérée  et  il  s’en  écoulait  un-ichor  très-fétide.  La  portion  cylindrique 
de  la  tumeur  arrivait  jusqu’à  l’ouverture  de  la  vulve  et  se  repliait 
autour  d’elle,  montrant  ainsi  que  tout  levagin  était  renversé;  cette 
portion  vaginale,  recouverte  d’une  muqueuse  saine  était  dépressible, 
et  élastique  comme  un  sac  contenant  un  liquide  qui  se  déplace  ;  la 
percussion  y  donnait  un  son  mat. 

L’amputation  du  vagin  et  l’extirpation  de  l’utérus  furent  regardées 
comme  la  seule  ressource  thérapeutique.  Pour  conjurer  les  dangers 
de  cette  opération,  le  professeur  Corradi  pensa  qu’il  serait  utile 
d’obtenir  une  grosse  eschare  dont  l’élimination  serait  abandonnée  au 
tissu  de  granulations  qui  la  détacherait  lentementaprès  avoir  oblitéré 
le  moignon  du  vagin.  Après  avoir  vidé  la  vessie  et  s’être  assuré  par 
le  toucher  rectal  qu’il  n’y  avait  pas  d’anse  intestinale  dans  le  vagin, 
il  prit  un  tube  en  gomme  élastique  de  5  millimètres  de  diamètre  et  le 
porta  trois  fois  autour  du  vagin,  à  2  centimètres  au-dessous  de  la 
vulve,  en  le  serrant  fortement  et  le  fixant  par  un  double  nœud.  Cela 
fait,  il  amputa  le  vagin  circulairement  avec  le  couteau  galvanique  à 
3  centimètres  au-dessous  de  la  ligature.  Cette  portion  du  vagin  ou- 
vèrté  prit  la  forme  d’un  entonnoir  dans  lequel  pouvaient  entrer  les 
extrémités  des  S  doigts  réunis.  Pour  transformer  cet  entonnoir  vagi¬ 
nal  en  une  grosse  aschâre  dure  et  compacte,  ou  le  remplir  de  petites 
boulettes  de  charpie  imbibées  de  perchlorure  de  fer  (Sol  au  30”, 
Baumé).  Un  pansement  simple  fut  fait  à  l'extérieur.  L'opération  fut 
très-courte,  ne  donna  pas  de  sang  et  ne  causa  de  la  douleur  qu’au 
moment  de  la  constriction  par  le  tube  élastique. 

Vingt  heures  après,  le  D‘'  Baracchi  trouva  sa  malade  teanquille  et 
sans  fièvre.  Le  pansement  éxtefne  enlevé,  on  voyait  :1a  portion  du 
vagin  située  au-dessous  de  la  ligature,  noire,  sèche  et  dure  comme 
dubois.  Pour  que  la  chute  de  cette  grosse  eschare  se  fit  par  le  tissu 
de  gi’anulationsi  on  substitua  au  tube  élastique  un  peu  de  charpie 
imbibée  de  perchlorUre -,  tout  le  moignon  vaginal  fut  enveloppé; de 
oUate.  Lès  pansements  successifs,  faits  toutes  les  vingt-quatre  heures, 
furent  très-simples  (changement  de  la  ouate  et  lavages).  Il  n’y  eut 
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jamais  ni  fièvre,  ni  douleur  vive.  .Les  fonctions  de  la  vessie  et:  du 
ventre  se  maintinrent  régulières  et,  l’état  de  la  malade  s’améliora 
beaucoup.  Le  vingt-cinquième  jour,  l’eschare  tomba  :  un  riche  tissu 
de  granulation  obturait  complètement  le  vagin.  ,Gelui-ci  revint  sur 
lui-même  en  prenant  la  forme  d’un  cul-de-sac  de  2  centimètres  à 
peine  de  profondeur.  Peu  de  jours  après  la  cicatrice,  était  complète. 
.  Bientôt  la  malade  reprenait  ses  forces  pour  quitter  le  lit,  et  aujour¬ 
d’hui  (31  juillet)  six  mois  après  l’opération,' elle  jouit  d’une  santé 
florissante. 


'BULLEÏiiS 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


I.  .4.cafli*mije  de  Slcdeclaie, 

Adénopathie  dans  la  coqueluche.  —  Trépan  et  localisations  cérébrales. 

Séance  de  2  janvier  —  M.  Guéneau  de  Mussy  présente  à  l’Académie 
des  pièces  recueillies  à  l’Hôpital  des  Enfants,  phr  un  de  ses  anciens 
internes,  M.  Parinaud,  sur  de  jeunes  sujets  ayant  succombé  à  la 
coqueluche  et  présentant  une  tuméfaction  considérable  des  ganglions 
lymphatiques,  comprimant  les  pneumogastriques  et  les  nerfs 
laryngés. 

Ces  faits  anatomiques  viennent  à  l’appui  de  la  manière  de  voir 
émise  par  M.  Guéneau  de  Mussy,’  qui  rapporte  la  toux  spasmodique  de 
la  coqueluche  à  l’adénopathie  bronchique.  Dans  toutes  les  formes 
intenses  de  cette  adénopathie,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  la  toux 
coqueluchoïde  existe.  Ces  faits  expliquent: 

l”  Poùrquoi  la  toux  spasmodique  n’apparaît  que  vers  le  second  ou 
le  troisième  septénaire  de  la  coqueluche,  après  la  période  catarrhale 
ou  exanthématique,  après  que  le  catarrhe  bronchique  et  laryngé  a 
retenti  sur  les  ganglions  ; 

2“  Comment  la  toux  est  si  opiniâtre  et  peut  persister  pendant  des 
mois; 

3“  Pourquoi  enfin,  elle  récidive  fréquemment,  sous  l’influence  d’un 
catarrhe,  d’un  refroidissement  déterminant  une  poussée  nouvelle  de 
l’engorgement  ganglionnaire. 

On  s’explique  de  même  ainsi  les  cas  de  coqueluche  sans  toux  spas¬ 
modique,  qui  tiennent  précisément  à  Tâbsence  du  retentissement  de 
l'affection  sur  l’appareil  ganglionnaire. 
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M.  Colin  a  observé  des  faits  de  cornage,  chez  les  animaux,  déri¬ 
vant  de  compression  exercée  par  les  ganglions  bronchiques  tuméfiés 
sur  les  pneumogastriques.  Ces  adénopathies  sont  touiours  consécu¬ 
tives  à  des  lésions  broncho-pulmonaires. 

M.  Hardy  pense  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  nécessaire  entre  ren- 
gorgement  des  ganglions  bronchiques  et  la  coqueluche.  Celle-ci  peut 
exister,  avec  ses  quintes  caractéristiques,  en  l’absence  de  toute  adé¬ 
nopathie,  ainsi  que  lé  prouvent  nombre  d’autopsies.  En  outre,  si 
l’adénopathie  était  la  vraie  cause  de  ce  symptôme,  il  ne  dispai-aî- 
trait  pas  si  fréquemment  avec  une  extrême  rapidité,  à  la  suite  d’un 
changement  d’air  ou  de  hains  d’air  comprimé. 

M.  Guéneau  de  Mussy  dit  que,  si  l’adénopathie  n’a  pas  été  constatée 
dans  certaines  autopsies,  c’est  qu’elle  n’a  pas  été  recherchée  avec  le 
soin  désirable.  La  rapidité  de  la  disparition  de  la  toux  spasmodique 
s’explique  par  la  diminution  rapide  si  fréquente  de  l’engorge¬ 
ment  ganglionnaires.  Du  reste,  l’intermittence  s’observe  dans  les 
affections  organiques  les  plus  accusées  et  les  plus  durables. 

M.  Colin  confirme  l’opinion  de  M.  Guéneau  de  Mussy  et  a  pu  con¬ 
stater  souvent  la  facilité  avec  laquelle  certains  gonflements  ganglion¬ 
naires  se  dissipent. 

—  M.  Lucas-Championnière  lit  un  travail  sar  les  indications  tirées  des 
lacaUsations  ' cérébrales  pour  l’opération  du  trépan.  11  indique  les  points 
de  repère  essentiels  pour  ,  déterminer  la  place  du  sillon  de  Rolande, 
autour  duquel  se  groupent  les. principaux  points  moteurs  de  la  sub¬ 
stance  corticale  du.  cerveau.  Le  sommet  de  ce  sillon  se  trouve  à 
53  millimètres,  chez  l’homme,  à  48  millimètres  en  moyenne  chez  la 
femme,  en  arrière  du  bregma,  c’est-à-dire  d'une  ligne  verticale  passant 
par  les  trous  auditifs.  L’extrémité  inférieure  du  silïon  se  trouvera 
en  traçant  derrière  l’apophyse  orbitaire,  une  ligne  horizontale  de 
T0  millimètres,  et  à  l’extrémité  postérieure  de  cette  ligne  une  autre 
verticale  de  30  millimétrés.  En  réunissant'  les  deux  points  ainsi 
déterminés  par  une  ligne  droite,  on  aùrà  la  direction  du  sillon  de 
Rolando.  ‘  '  . 

C’est  sur  le  milieu  de  cette  ligne  que  devra  porter  le  trépan ,  si  la 
paralysie  est  très-grave  et  très-étendue  ;  si  l’on  constate  ime  para¬ 
lysie  du  membre  inférieur,  on  trépanera, vers  le  sommet  de  cette 
ligne  et  en  arrière  ;  si  le  membre  supérieur  est  paralysé,  c’est  l’extré-: 
mité  inférieure  qui  devra  être  trépanée.  . 

On  trouvera  plus  loin  {Variétés)  la  liste  des  prix  décernes  pai’ 
l’Académie  dans  la  séabice  du  16  janvier. 
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II.  Aeadémlc  des  sclcnecs. 

Fuchsiue.  —  Microscope.  —  Urée. —  Expansions  protoplasiaiqnea,  —  Gluten. 

Ether  bromhydrique - Poussières,  organiques.  —  Arsenic.  —  Cerveau. 

Sê'ance  du  11  décembre  1876.  —  MM.  P.  Guyot  et  R.  Bidaux  adressent 
une  note  complémentaire  sur  la  reclierche  de  Pacide  rosolique  dans 
les  vins  en  présence  de  la  fMc/wine. 

—  M.  A.  Brachét  adresse  de  nouvelles  notes  relatives  à  des  perfec¬ 
tionnements  à  apporter  au  microscojpe  et  à  l’éclairage  par  la  lumière 
électrique. 

—  M.  P.  Picard  communique  ses  recherches  sur  !’«)’&  du  sang.  En 
opérant  par  le  roactif  de  Milon,  il  est  facile  de  supposer  que  le  sang 
veineux  contient  moins  d’wrée  que  le  sang  artériel.  Seulement  il  faut 
noter  que  cette  différence  disparaît  complètement  lorsque  le  sang  est 
Testé  pendant  quelque  temps  à  Pair;  aussi' l’auteur  admet-il  que  la 
différence  ne  consiste  pas  dans  la  quantité  de  Vurée  qui  est  une  subs¬ 
tance  fixe,  mais  dans  la  présence  d’une  matière  destructible,  décelée 
parle  réactif  de  Milon  ét  existant  uniquement  dans  le  sang  artériel. 

—  Sur  les  cellules  fixes  des  tendons  et  X&mÿb  expansions  protoplas¬ 
miques  par  J.  Renaut.  —  L’auteur  a  constaté  que  Pëosine  soluble 
dans  Peau  se  fixe  sur  les  expansions  protoplasmiques  et  les  colore 
énergiquement.  Ayant  employé  cette  matière  pour  l’examen  de  cel¬ 
lules  tendineuses,  il  a  pu,  constater  le  fait  suivant;  le  réseau  de  figures 
étoilées  suhjacent  a  Pendothélîum'  du  tendon  ri’est  pas  formé  par  des 
cellules  du  tissu  conjonctif  ordinaire,  mais  par  les  expansions  proto¬ 
plasmiques  des  ' ceTlulès  tehdineüses  voisines  de  la  surface,  qui 
s’étalent  sur  ce  point  et  s’anastomosent  entre  elles.  . 

Séance  du  18  décembre  iSlQ,  — A.  Mallat  adreSSetine  note  rela¬ 
tive  à  un  procédé  de  dosage  de  la  fuchsine  dans  les  vins.' 

rfw  27  âêcembre  1876.-^  M.  A.  Laillei*  adressé  un  mémoire 
■SUT  le  gluten  et  soH'  dosage  àd’état  sec.  i^-Le'dosag8  du  gluten  à  l’état 
«ecest  le  seul  moyen  pratique  qui  permetteune’ évaluation  rigoureuse. 
Ce  moyen  m’êntraîne  pas  de  dîfficultëà  et  ne  demande  -que  peu  de 
temps.  Il  esC'à‘ souhaiter  queles  co'Himî'SSicïnspourl’examen  de  farines 
typiques  fixléml  ta  quantité  mïriimà  'depîMÏ'enseC'qm  ddit  exister  dans 
les  farines.  ■  “  ' 

—  Recherches  sut  les  propriétés  physiologiques  et  ié  mode  d’élimi¬ 
nation  de  i’éffter  ôromApdrfgwe.  (Note  dé  M,  A.  Rabutéau). 

«  li’diher  Ct’omA'ydrtqUe- ou  bromure  d’ëtliÿle',  ,  est  un  liquide 
incolore,  d’une  ôdéur  agréable,  bouillant  à  40  degrés,  ayant  Une 
■densité  de  1,43  et  brillant  difflcil'emen't.'  L’auteUr  à  fait  Sur  cet 
éther,  dont  Id  point  d’éîmlitiOn  -ét'  la  densité  sont  intermédiaires  â 
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ceux  du  chloroforme  et  de  l’éther  sulfurique,  diverses  recherches 
dont  voici  les  conclusions  : 

lo  Le  bromure  d'éthyle,  absorbé  par  les  voies  respiratoires,  produit 
l’anesthésie  absolue  aussi  rapidement  et  même  plus  rapidement 
que  le  chloroforme.  Ces  résultats  ont  été  constatés  sur  les  grenouilles, 
les  cobayes,  les  lapins  et  les  chiens.  Au  bout  de  cinq  minutes,  et 
môme  parfois  de  deux  minutes  d’inhalation  pratiquée  à  l’aide  d’une 
éponge  imbibée  de  bromure  d’éthyle,  les  chiens  sont  complètement 
anesthésiés. 

2o  Les  animaux  reviennent  à  eux-mêmes  plus  rapidement  que  lors¬ 
que  l’anesthésie  a  été  produite  par  le  chloroforme. 

3o  Ayant  injecté  sous  la  peau,  chez  les  chiens  avant  de  les  anes¬ 
thésier,  des  solutions  de  chorhydrate  de  narcéine  ou  de  chlorhydrate 
de  morphine.  J’ai  observé  une  action  analogue,  mais  peut-être  infé¬ 
rieure,  à  l’action  simultanée  de  la  narcéine,  ou  de  la  morphine  et  du 
chloroforme. 

i°  h'éther  bromhydrique  n’est  pas  caustique,  ni  même  irritant,  com¬ 
parativement  au  chloroforme.  On  peut  l’ingérer  sans  difflculté,  l’ap- 
j)liquer  sans  danger,  non-seulement  sur  la  peau,  mais  dans  le  conduit 
auditif  externe  et  sur  les  muqueuses.  Il  est  préférable,  sous  ce 
rapport,  au  chloroforme,  qui  est  très-caustique,  et  à  l’éther  sulfurique 
dont  l’ingestion  en  nature  est  presque  impossible. 

5°  Le  bromure  d’éthyle,  ingéré  dans  l’estomac  de  l’homme  aux 
doses  de  1  à  2  grammes,  ne  produit  pas  l’anesthésie  comme  lors¬ 
qu’il  est  absorbé  en  quantité  suffisante  par  les  voies  respiratoires. 
Il  calme  la  douleur  s’il  en  existe.  Il  ne  trouble  en  aucune  façon 
l’appétit. 

6“  Cet  anesthésique  est  presque  insoluble  dans  l’eau.  Néanmoins, 
l’eau  qu’on  a  agitée  avec  ce  liquide  possède  une  odeur  et  une  saveur 
agréables.  Les  grenouilles  introduites  dans  l’eau  saturée  do  bromure 
d'éthyle  sont  anesthésiées  au  bout  de  dix  à  quinze  minutes. 

7"  Le  bromure  d’ét/ij/ie  s’élimine  presque. en  totalité,  sinon  complè¬ 
tement,  par  les  voies  respiratoires,  quel  qu’en  ait  été  le  mode  d’ab¬ 
sorption.  On  n’en  trouve  pas,  ou  bien  on  n’enretrouve  que  des  traces 
dans  l’urine,  lorsqu’il  a  été  ingéré  dans  l’estomac  ;  on  peut  déceler 
la  présence  de  minimes  quantités  dans  ce  liquide  lorsqu’il  a  été 
absorbé  par  inhalation.  Le  bromure  d'éthyle  uq  se  décompose  pas  dans 
l’organisme  en  donnant  naissance  à  un  bromure  alcalin,  tel  que  le 
bromure  de  sodium,  sel  facilement  éliminable  par  les  voies  rénales. 

L’auteur  effectue  les  recherches  de  bromure  d’éthyle  dans  les  urines 
à  l’aide  d’un  appareil  qui  se  compose  :  1°  d’une  fiole  contenant  les 
urine^,  chauffée  au  bain-marie,  et  dont  le  bouchon  est  traversé  par 
deux  tubes  de  verre,  dont,  l’un  communique  avec  l’air  extérieur, 
l’autre  avec  une  éprouvette  verticale  remplie  de  chlorure  de  calcium 
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desséché;  2“  d’im  tube, de  porcelaine  contenant  de  la  chaux  pure  et 
chauffé  au  rouge  ;  3“  d’une  trompe  à  eau  communiquant  avec  celui-ci. 
En  faisant  fonctionner  la  trompe,  il  s’établit  dans  ,  l’appareil  un 
courant  d’air  qui  entraîne  le  bromure  d'éthyle  qai  pourrait  se  trouver 
dans  les  urines,  et  qui  serait  ensuite  décomposé  par  la  chaux,  en 
donnant  du  bromure  de  calcium. 

D’autre,  part,  en  chauffant  50  à  100  grammes  des  mêmes  urines 
dans  une  capsule  de  porcelaine,  achevant  l’évaporation  avec  un  peu 
de  potasse  pure,  calcinant  le  résidu  au  rouge  et  traitant  ce  résidu  par 
l’eau  distillée,  il  est  impossible  de  déceler  dans  la  liqueur  claire  ainsi 
obtenue  des  traces  de  brome,  en  l’agitant  dans  un  tube  de  verre  avec 
du  sulfure  de  carbone  et  de  l’acide  nitrique  chargé  de  vapeurs  ni¬ 
treuses.  Le  bromure  d'éthyle  ne  donne  point,  par  conséquent,  nais¬ 
sance  à  un  bromure  alcalin  dans  l’organisme. 

— Poussières  organiques  de  l’air  :  leur  influence  sur  les  épidémies,  par 
M.  Marié-Davy.  —  En  examinant  les  poussières  contenues  dans  le 
parquet  et  sur  les  murs  des  chambres  de  la  caserne  du  Prince-Eugêhe, 
on  a  trouvé  des  grandes  quantités  de  parasites,  algiles  (le'coccochlo- 
ris  Brebissonii),  vibrions,  bactériens,  monades.  On  en  a  trôiivé 
également  dans  certaines  maisons  en  voie  de  démolition.  Il  est  pro¬ 
bable  que  ces  matières  organiques  mêlées  aux  poussières  de  l’atmos¬ 
phère  sont  cause  de  la  localisation  des  épidémies  dans  certains 
quartiers. 

L’auteur  propose,  comme  mesure  de  précaution  à  prendre,  dans 
les  casernes  :  la  substitution,  dans  le  blanchiment  des  murs,  de  l’eau 
de  chaux  au  blanc  d’Espagne  lié  par  la  colle-forte;  le  lavage  des 
parquets  au  savon  noir  et  à  la  brosse,  ou  le  remplacement  graduel 
des  parquets  par  du  bitume-.  Cependant,  il  faut  encore  étudier  à  fond 
l’influence  des  poussières  organiques  sur  la  production  des  épidémies, 
et  l’auteur  se  propose  de  faire  des  recherches  à  ce  sujet. 

—  M.  Ed.  Jackson  adresse  une  note  sur  le  dosage  de  l’amnic  dans 
les  recherches  médico-légales  et  dans  les  eaux  minérales.  - 

Séance  du  3  janvier  -1877. —  Etude  graphique  des, mouvements  du 
cerveau  de  l’homme  (Note  de  MM.  Giacomini  et  Mosso).  —  Les  .au¬ 
teurs  présentent  à  . l’Académie  la  photographie  d’une  femme  de  37  ans, 
qui,  à  la  suite  d’une  affection  syphilitique  des  parois  crâniennesha 
perdu  une  grande  partie  de  l’os  frontal  et  des  deux  pariétaux.  Pour 
étudier  les  mouvements  du  cerocatt  par  la  méthode  graphique^  on  a 
adapté,  sur  l’ouverture  du  crâne,- un  tambour  explorateur  de  Marey, 
mis  en  communication  avec  un  tambour  à  Jeyier  par .  ie.pjoyen  d’un 
tuyau  de  caoutchouc.  Les  recherches,  commencées  au  mois  de  jan¬ 
vier  -1876,  sur  cette  femme,  qui  est.  maintenant  cOmplèteüient  guérie, 
ont. donné  des  résultats  très-remarquables  pour;  la  physiologie  de  la 
circulation  cérébrale.  Les  tracés  présentés  à  rAGadémieparleSiau- 
XXIX.  16 
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teurs,  et  qui  paraîtront  dans  un  journal  scientifique,  i’Ancnivio  delle 
Science  medighe,  prouvent  qu’il  y  a  dans  le  eer-mau  de  l’homme, 
même  pendant  le  repos  le  plus  absolu  de  l'esprit  et  du  corps,  trois 
espèces  diflférentes  de  mouvements  :  !<’  des  pulsations,  qui  se  pro¬ 
duisent  à  chaque  contraction  du  cœur;  2“  des  oscillations,  qui  corres¬ 
pondent  aux  mouvements  de  la  respiration  ;  3“  des  ondulations,  qui 
sont  des  courbes'  plus  amples  dues  aux  mouvements  de%  vaisseaux 
pendant  l’attention,  l’activité  cérébrale,  le  sommeil  et  d’autres 
causes  qui  jusqu’à  ce  jour  nous  sont  encore  inconnues  :  on  pourrait 
les  désigner  sous  le  nom  de  mouvements  spontanés  des  vaisseaux. 
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Aliénés.  —  Prix  de  l’Académie  de  médecine.  —  Prix  do  la  Faculté  de  méde¬ 
cine.  —  Prix  de  la  Société  de  chirurgie.  —  Nominations.  —  Revue  men¬ 
suelle  de  médecine  et  de  chirurgie. 

Nous  donnons,  comme  d’habitudej  le  relevé  annuel  des  aliénés 
placés  d’office,  aux  frais  du  département  de  la  Seine.  Ce  tableau  ne 
nous  a  pas  paru  appeler  de  commentaires. 

Le  nombre  total  des  malades  envoyés  à  l’infirmerie  spéciale  près 
la  Préfecture  de  Police,  a  été  en  1876  de  2809,  dont  1677  hommes  et 
■1132  femmes. 

644  hommes  et  672  femmes  avaient  été  amenés  sur  la  demande  de 
la  famille,  des  amis  ou  des- voisins.  4S5  hommes  et  239  femmes,  soit 
694,  ont  été  arrêtés  sur  la  voie  publique  ayant  commis  des  délits  in¬ 
signifiants  ou  s’étant  livrés  à  des  actes  de  folie.  683,  dont  486  hommes 
et  197  femmes  avaient  été  traduits  devant  la  justice  qui  les  avait 
soumis,  avant  d’entamer  les  poursuites,  à  lui  examen  médical.  92 
hommes  et  24  femmes  étaient  condamnés  à  des  peines  diverses. 

Sur  ce  nombre,  2,099  ont  été  dirigés  sur  l’asile  Sainte-Anne  pour 
de  là  être  répartis  dans  les  divers  établissements  départementaux  ; 
26  ont  été  placés  soit  à  Charenton;  Soit  dans  des  maisons  de  santé 
privée,  à  la  demande  des  parents;  33  ont  dû  être  transférés  dans  les 
hôpitaux  comme  atteints  de  maladies  où  le  délire  n’était  qu’une 
expression  symptomatique  secondaire,'  651,  dont  462  hommes  et  189 
femmes,  ont  été  remis  en  liberté,  n’ayant  pas  été  reconnus  aliénés. 

L’alcoolisme  est  représenté,  dans  le  total  de  2809  par  633  hommes 
et  143  femmes,  ensemble  776,  Ou  plus  du  tiers. 

La  distribution  des  prix  de  l’année  1875  a  eu  lieu  à  l’Académie  de 
médecine  le  16  janvier  1877.  NoiiS  ne  savons  à  quelle  caüse  attribuer 
ce  regrettable  retard.  . . 
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Le  D'  Henri  Roger  a  lu  le  rapport  général  rédigé  comme  toujours 
dans  les  meilleurs  termes.  Il  a  déplus  offert,  au  noni  de  l'Académie, 
une  médaille  d’honneur  aux  membres  les  plus  anciens  de  la  Compa¬ 
gnie.  C’était  une  façon  modeste,  quelque  peu  froide  quoique  excel¬ 
lente  eu  principe,  de  célébrer,  ce.jubü4  que  les  Allemands,  nos 
maîtres  en  fêtes  scientifiques,  appellent  les  noces  d’argent  do  la 
science  :  les  hommes  éminents  auxquels  s’adressait  cp  témoignage, 
avalent  passé  leur  cinquantaine  académique.  N’y  a-t-il  pas  là  une 
idée  en  germe  et  une  innovation  bonne  à  porter  fruit.  Il  faudrait 
seulement  chaque  fois  que,  pour  prendre  le  langage  élégant  du  rap¬ 
porteur,  un  académicien  touche  au  dixième  lustre  de  sa  nomination, 
l’Académie  instituât  en  son  honneur  une  fête  intime.  Ce  serait  un 
renouveau  qui  romprait  un  peu  la  monotonie  des  séances  offlcielles, 
et  si  la  fête  se  terminait  par  un  banquet,  où  serait  le  mal  ? 

Le  programme  des  prix  proposés  pour  1877,  a  été  déjà  publié,  nous 
le  rappellerons  sommairement. 

La  séance  s’est  terminée  par  la  lecture  d’un  travail  sur  la  mémoire 
par  M,  B.  Jolly,  Cette  étude  a  toutes  les  qualités  qui  ont  rendu 
l’auteur  si  sympathique  à  ses  collègues  et  à  ses  confrères,  M.  Joily 
vient  juste  par  son  rang  de  nomination,  le  premier  après  les  neuf 
membres  anxquels  l’Académie  a  rendu  un  juste  hommage,  MM,  (Glo- 
quet,  Caventou,  Hervez  de  Chegoin,  de  Kergaradec,  Bouillaud,  élus 
de  1821  à  1825.  M.  Jolly  n’a  été  nommé  que  14  ans  plus  tard  (.1839)  • 
mais  pas  un  des  savants  appelés  à  faire  partie  de  l’A-cadémie  pendant 
cette  longue  période  de  14  ans,  n’a  assez  yécu  pour  lui  disputer  la 
priorité. 

Académie  de  Médecine,  —  (Prix  de  1875).  —  Prix  de  l’académie.  — 
Ce  prix  devait  être  décerné  au  meilleur  mémoire  sur  le  traitement 
des  anévrysmes  par  les  Mffêrenls  modes  de  compression.  Il  était .  de 
la  valeur  de  ,1000  francs. 

Deux  mémoires  ont  concouru.  L’Académie  ne  décerne  pas  le- prix; 
mais  elle  accorde  à  titre  de  récompense  une  somme  de  800  francs  à 
M.  le  docteur  Pizb  (Louis),  de  Montélimai’  (Drôme).  , 

Prix  fondé  pah  m.  le  bahon  portal.  ^ — L’Académie  ayait  laissédes 
candidats  libres  d’adresser  un  mémoire  sur  ynsv^et  qyelçonque  d’ana¬ 
tomie  pathologique.  Ce  prix  était  était  de  la  valeur  de  2000  francs. 

Un  seul  mémoire  a  été  adressé  pour  ce  concours.  Il  porte  pour 
titre  :  Recherches  sur  Va7iatomie  pathologique  des  atrophies  muscu¬ 
laires. 

L’Académie  décerne  le  prix  à  son  auteur,  M.  le  docteur  Hayem, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de,  médecine  de  Paris.  , 

Prix  fondé  par  madame  bernard  de  civrieux.  —  L’A.c,adémIe 
avait  proposé  la  question  suivante  :  «  De  l’insomnie.  »  Cé  .prix  jétait 
de  la  valeur  de  000  francs. 
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Six  mémoires  ont  concouru. 

Il  n’y  a  pas  eu  lieu  de  décerner  le  prix;  mais  l’Académie. a  accordé 
à  titre  d’encouragements  : 

I®  500  francs  à  M.  le  docteur  Guipon  (de  Laon). 

2“  200  francs  à  M.  le  docteur  M.arvaud  (Angel),  médecin-major  à 
l’hôpital  de  Mascara  (Algérie). 

3®  200  francs  à  M.  le  docteur  Villemin,  médecin-inspecteur  adjoint 
des  eaux  minérales  de  Vichy  (Allier). 

Prix  fondé  par  m.  le  docteur  capuron.  —  Ce  prix  devait  être 
décerné  au  meilleur  travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  la 
science  obstétricale.  Il  était  de  la  valeur  de  3000  francs. 

Quatre  mémoires  ont  concouru. 

L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  docteur  Peter  (Michel),  mé¬ 
decin  des  hôpitaux,  auteur  d’un  travail  portant  le  titre  :  Mémoire  sur 
la  grossesse  et  les  maladies  du  cœur. 

Prix  fondé  parm.  le  docteur  barbier.  — Ce  prix  devait  être  dé¬ 
cerné  à  celui  qui  aurait  découvert  des  moyens  complets  de  guérison 
pour  des  maladies  reconnues  le  plus  souvent  incurables,  comme  la 
rage,  le  cancer,  l'épilepsie,  les  scrofules,  le  typhus,  le  choléra-mor- 
bus,  etc.,  etc.  (Extrait  du  testament). 

Des  encouragements  pouvaient  être  accordés  à  ceux  qui,  sans 
avoir  atteint  le  but  indiqué  dans  le  programme,  s’en  seraient  le  plus 
rapprochés.  Il  était  de  la  valeur  de  3000  francs.  Huit  ouvrages  ou 
mémoires  ont  été  envoyés  pour  ce  concours. 

L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix;  mais  elle  accorde,  à  titre  de 
récompense,  la  somme  de  1000  francs  à  M.  le  docteur  Moncoq,  pour 
son  appareil  à  transfusion  instantanée  du  sang. 

Prix  fondé  par  m.  le  docteur  ernest  godard.  —  Ce  prix  devait 
être  décerné  au  meilleur  travail  sur  la  pathologie  externe.  11  était  de 
1000  francs.  Sept  ouvrages  ou  mémoires  ont  concouru. 

L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  docteur  Mauriac  (Charles), 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris;  poUr  son  ouvrage  intitulé-  :  Du 
7'iasis  de  la  langue  et  de  lamtiqiieuse  buccale. 

Elle  accorde  une  mention  très-honorable  à  M.  le  docteur  Olivier 
(Paul),  de  Paris,  pour  son  ouvrage  intitulé  ;  Swr  les  tumeurs  osseuses 
des  fosses  nasales  et  des  sinus  de  la  face. 

Prix  fondé  par  m.  le  docteur  amussat.  —  Ce  prix  devait  être  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  travail  ou  des  recherches  basées  simultanément 
sur  l’anatomie  et  sur  l’expérimentation,  qui  auraient  réalisé  ou  pré¬ 
pare  le  progrès  le  plus  important  dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 
Il  était  de  la  valeur  de  1000  francs.  Un  seul  mémoire  a  concouru.  Il 
n’y  a  pas  lieu  à  décerner  le  prix.  , 

‘  PRix'FONriÉ  PAR  m;  LE  DOCTEUR  LEFÈVRE.  —  La  questioii  Suivante 
avait  été  mise  au  concours  :  «  De  la  mélancolie  dtlns'  ses'  rapports 
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avec  la  paralysie  générale.  »  Gc  prix  était  de  la  valeur  de  3000  francs. 
Quatre  mémoires  ont  été  adressés  pour  coucourir. 

L’Académie  décerne  le  prix  à  MM-  les  docteurs  Auguste  Voisin, 
médecin  de  la  Salpêtrière,  et  Burlureaud  (Charles),  médecin-aide- 
major  à  l’hôpital  militaire  de  Versailles. 

Prix  fondé  par  m.  i.e  marquis  d’argenteuil.  —  Ce  prix,  qui  est 
sexennal,  devait  être  décerné  à  l’auteur  du  perfectionnement  le  plus 
notable  apporté  aux  moyens  curatifs  des  rétrécissements  du  canal 
de  l’urèthre  pendant  cette  sixième  période  (1869  à  1873),  ou  subsi¬ 
diairement  à  l’auteur  du  perfectionnement  le  plus  important  apporté, 
durant  ces  six  ans,  au  traitement  des  autres  maladies  des  voie  uri¬ 
naires. 

Ce  prix  était  de  la  valeur  de  8000  francs. 

L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix;  mais  elle  accorde,  à  litre  d’en¬ 
couragement  : 

1“  5000  francs  à  M.  le  docteur  Duplay  (Simon),  chirurgien  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris;  pour  son  ouvrage  intitulé  :  De  VHypospadias  périnéo- 
scrotal  et  de  son  traitement  chirurgical  ;  ■ 

2“  ItOO  francs  à  M.  le  docteur  Squire  (of  Elmira,  New-York),  pour 
son  travail  ayant  pour  titre  :  Cathéter  prostatique  vertébré; 

3“  1500  francs  à  M.  Bénas,  de  Paris,  pour  l’intéressante  modifica¬ 
tion  qu'il  a  apportée  dans  la  fabrication  des  bougies  filiformes  dites 
en  crins  de  Florence. 

Prix  et  médah.les  accordés  aux  auteurs  des  travaux  relatifs 
A  l’hygiène  de  l’enfance,  —r  L’Académio  avait  proposé  pour  sujet  do 
prix  la  question  suivante  ; 

«  Déterminer  les  chiffres  de  la  mortalité  des  enfants  de  zéro  jour 
à  un  an  :  •1°  Suivant  les  âges,  c’est-à-dire  de  semaine  en  semaine 
pendant  le  premier  mois;  puis  de  un  à  trois  mois,  de  trois  à  six,  de 
six  à  neuf,  de  neuf  à  douze  mois  ;  2“  Suivant  le  sexe  ;  3“  Suivant  l’état 
civil;  4“  Suivant  les  lieux,  c’est-à-dire  par  département  et  dans  les 
plus  grandes  villes  ;  5“  Suivant  les  mois  de  l’année.  » 

Ce  prix  était  de  la  valeur  de  1200  francs.  Six  mémoires  ont  con¬ 
couru. 

L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  docteur  Bertillon,  de,  Paris. 

Elle  accorde  en  outre,  à  titre  de  récompense  :  1“  Une  somme  do 
300  francs  et  une  médaille  d’argent  à  M.  le  docteur  Vacher,  de 
Paris. 

‘io  Des  médailles  d'argent  à  :  M.  le  docteur  J.  Chrestien,  de  Lille; 
M.  Hérault,  inspecteur  dés  enfants  assistés  du  département  de 
l’Isère,  à  Grenoble. 

En  outre  des  récompenses  ci-dessus,  l’Académie  accorde,  pour  . les 
travaux  annuels  envoyés  en  réponse  au  programme  ordinaire  de  la 
commission  de  l’hygiène  de  l’enfance  : 
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i"  Üne  médaille  d'or  à  :  M.  le  docteur  GiUért  (de  Marseille), 
pour  ses  nombreux  et  intéressants  mémoires  sur  l’hygiène  de  l’en¬ 
fance  ; 

2°  ÏJne  mêdailledi  argent  à-.  M.  le  docteur  Maurin,  pour  ses  travaux 
sur  l’hygiène  de  l’enfance; 

Rappels  de  médailles  d'argent  à  :  MM.  les  docteurs  :  Sanguin,  de 
Saint-Chamas  ;  Raimbaud,  d’Aix  (BoucheS-du-Rhône),  et  Boürée,  de 
Ghâlilloh-s'ur-Seine  (Côte-d’Or)  ; 

4“  Des  médailles  de  bronze  à  :  MM.  les  docteurs  :  Bibart,  de  Pon¬ 
toise;  Blockberger,  de  Darnetal  (Seine-Inférieure)  ;  Dagand,  d’Alby 
(Haute-Savoie)  ;  Rozan,  de  Briançon  (Hautes-Alpes);  Coronat,  de  Gap 
(Hautes-Alpes). 

Médailles  accordées  a  mm.  les  médecins  des  épidémies.  — 
L'Académie  a  proposé,  et  M-  le  ministre  de  l’agriculture  et  du 
commerce  a  bien  voulu  accorder,  pour  le  service  des  épidémies) 
en  1874; 

1“  Médaille  d’or  à  :  MM.  le  docteur  Gestin,  médecin  en  schef  de 
la  marine,  à  Brest. 

2“  Médailles  d’argent  à  :  M.  le  docteur  Masse,  médecin  principal, 

M.  Rollet,  docteur  en  médecine,  à  Lyon  (Rhône), 

M.'lé  dofetétir  PtÀMMARiotî,  médecin  à  Nagent  (Haute-Marne), 

M.  le 'docteur  L'Anzà,' médecin-major, 

M.  le  docteur  Manouyriez  fils,  de  Valenciennes  (Nord). 

Médailles  AccÔRbÉEs  a  mm.  lés  médecins'  inspecteurs  des  eaux 
ïÉiNÉRALES.  —  L’Académio  a  proposé,  et  M.  le  ministre  de  l’agriculture 
et  du  commerce  a  bien  voulu  accorder,  pour  lè  service  des  eaux  miné- 
ràlés  de  la  France,  pour  les  années  1872  et  1873: 

Des  médailles  d'argent  à  MM.  les  D*®  Bona,  Bonnet  de  Malherbe, 
CoiiLiN,  GrimAud,  Jaubert,  Le  Plat,  Reéb,  TbCiER. 

PriX  ÉT  isiÉDAILLES  ACCORDÉS  A  MM.  LES  MÉDECINS  VACCINATEURS  POUR 
l'é  SERVICE  DE  LA  VACCINE  EN  1874. -^  L’Académîè  a  proposé,  et  M.  le 
ministre  de  l’agriCultüre  et  du  commerce  a  bien  voulu  accorder: 

'  lo  Uh  prix  de  1500  franespartagés  entre:  M.  Lecoconnier,  docteur- 
médecin  à  Paris.  M.  Le  Duc,  docteur-médecin  à  Versailles.  M.  Piégu, 
dO'ètèur-médecin.  2“  Des  médailles  d’or  à:  MM.  lés  D''*  Bourdin,  Carre, 
LoNébÉT,  M“^  De  SoyRE,  'ét ‘Cent  médmnM  d’argent.' 

Prix  proposés  pour  Vannée  1877 .  —  pRix  DE  l’acadé.mIé.  Question  ; 
«  De  la  glycosurie  au  point  de  vue  de  l’étiologie  et  du  pronostic.  » 
Cb  ptiÈ  sera  do  là  valeur  de  1000  francs. 

pRix  toNDÉ  PAR  M.  LE  BABON  poRTAL .  —  Qüëstion  ;  «  Bxiste-t-H  une 
pneumonie  caséeuse  indépendante  de  la  tuberculose  ?  >  Ce  prix  sera 
delà  valeur  de  1000  francs’. 

'  Prix  FONDÉ  par  madame  bernard  de  civrieUx.  —  Question  :  «  Recher¬ 
cher  par  quel  traitement  on  peut  arrêter  la  paralysie  générale  à  son 


début,  et  assurer  l’amélioration  ou  la  guérison  obtenue.  »  Ge  prix 
sera  de  la  valeur  de  tOOO  francs. 

Prix  fondé  par  m.  le  docteur  capüron.  —  Question  :  «Duchloral 
dans  le  traitement  de  l’éclampsie.  »  Ge  prix  sera  de  la  valeur  de 
2000  francs:; 

Prix  fondé  par  m.  le  docteur  barbier.  —  Ce  prix  sera  de  la  valeur 
de  3000  francs. 

Prix  fondé  par  m.  le  docteur  ernest  godard.  —  Ge  prix  sera 
décerné  au  meilleur  travail  sur  la  pathologie  externe.  Il  sera  de  la 
valeur  de  1000  francs. 

Prix  fondé  par  m.  le  docteur  amüssat.  —  Ge  prix-  sera  décerné  à 
l’auteur  du  travail  ou  des  recherches  basées  simultanément  sur  l’ana¬ 
tomie  et  sur  l’expérimentation,  qui  auront  réalisé  ou  préparé  le 
progrès  le  plus  important  dans  la  thérapeutique  chirurgicale.  Il  sera 
de  la  valeur  de  1000  francs. 

Prix  fondé  par  m.  le  docteur  hugüier.  —  Ge  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  en  France  sur 
les- maladies  des  femmes,  et  plus  spécialement  sur  le  traitement  chirur-< 
gical  de  ces  affections  (non  compris  les  accouchements).  .  ,, 

Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature  pour  les 
ouvrages  imprimés  ;  seront  seul  exclus  les  Ouvrages  faits  par  des 
étrangers  et  les  traductions.  Ge  prix  ne  sera  pas- partagé.  U  sera  de 
la  valeur  de  3000  francs. 

Prix  fondé  par  m.  le  docteur  saint-lager,  —  (Ewtrait  de_  la  lettre 
du  fondateur). —  «  Je  propose  à  l’Académie  de  médecine  une;  somme 
de  1500  francs  pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme,  destiné 
à  récompenser  l’expérimentateur  qui  aura  produit  la  tumeur  thyroH 
dienne  à  la  suite  de  l’administration,  aux  animauXj  de  substances 
extraites  des  eaux  ou  des  terrains  des  pays  à  endémie  goitreuse.  » 
Le  prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les  expériences  auront  été  répétées 
avec  succès  par  la  Commission  académique. 

Prix  fondé  par  m.  le  docteur  rufz  de  la  vison. —■  Question  posée 
par  le  fondateur:  «  Établir  par  des  faits  exacts  et  suffisamment  nom- 
breux,  chez  les  hommes  et  chezles  animaux  qui  passent  d’un  climat 
dans  un  autre,  les  modifications,  les  altérations  de  fonctions  et  les 
lésions  organiques  qui  peuvent  ,  être  attribuées  à  l’acclimatation.  » 
Ge  prix  sera  de  la  valeur  de  2000  francs.  . 

—  Nous  donnons  la  listedes  prix  décernés  par  la  Faculté  de  iméden 
cine  de  Paris  pour  1875-1876, 

Prix  Trémont.  —  Ge  prix,  delà  valeür  dé  1,000  francsj  a  été  partagé 
en  parties  égales  entre  deux  étudiants  méritants  et  remplissant  les 
conditions  du  legs. 

Prix  Barbier'.  ^  La  Faculté  a  décerné  le  prix  de  la  valeur  de 
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2,000  francs  à  M.  lo  docteur  Paquelin,  auteur  d’un  appareil  dit  ther¬ 
mocautère. 

Prix  Ohatauvillard.  —  Dix  mémoires  ont  été  présentés  à  la  Fa¬ 
culté.  La  Faculté  a  décerné  le  prix  de  2,000  francs  à  M.  le  docteur 
Topinard,  pour  son  manuel  d’anthropologie. 

Prix  Corvisart.  —  Deux  mémoires  ont  été  présentés.  La  Faculté  a 
décidé  que  le  prix  de  400  francs  serait  partagé,  par  portions  égales, 
entre  MM.  Hirtz  (Lucien),  né  Strasbourg,  le  13  janvier  1833,  externe 
à  la  Clinique  médicale  de  la  Pitié,  et  Botruille  (Hippolyte),  externe 
infirmier  de  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.. 

Prix  Lacaze.  —  Cinq  mémoires  ont  été  adressés  à  la  Faculté.  Le 
prix  (10,000  francs)  a  été  décerné  à  M.  le  docteur  Villemain,  profes¬ 
seur  à  l’École  militaii'e  du  Val-de-Crâce,  pour  ses  travaux  sur  la 
phthisie  ;  1“  Traité  sur  la  tuberculose;  2°  de  la  virulence  et  de  la 
spécificité  de  la  tuberculose;  3“  de  la  propagation  de  la  phthisie. 

Prix  Montyon.  — La  Faculté  a  décerné  le  prix,  médaille  de 
300  francs,  à  M.  Manouvriez  (Anatole-Hippolyte),  né  à  'Valenciennes 
(Nord)  le  5  juin  1848,  médecin  adjoint  des  épidémies  à  Valenciennes 
(Nord). 

T/ite  récompensées.  —  La  commission  des  thèses  a  eu  à  examiner 
les  thèses  qui  avaient  mérité  les  iiotes  extrêmement  satif ait  et  irès- 
satisfait.  , 

59  ont  été  distinguées  ;  9  ont  été  désignées  pour  une  médaille 
d’àrgent,  15  pour  une  médaille  de  bronze,  et  33  pour  une  mention 
honorable. 

Médailles  d’argent.  —  MM.  Ahmaignac  (Henri).  De  la  greffe  ani¬ 
male  et  de  ses  applications  à  la  chirurgie.  —  Budin  (René-Constan¬ 
tin).  Delà  tête  du  fœtus  au  point  de  vue  de  l’obstétrique.  Recher¬ 
ches  cliniques  et  expérimentales.  —  Hanot  (Victor),  Etude  sur  une 
forme  de  cirrhose  hypertrophique  du  foie  (cirrhose  hypertrophique 
avec  ictère  chronique).  — Landouzy  (Louis).  Contribution  à  l’étude 
des  convulsions  et  paralysies  liées  aux  méningo-encéphalites  fponto- 
pàriétales.  Magnin  (Antoine).  Recherches  géologiques,  botaniques 
et  statistiques  sur  Timpaludisme  dans  les  Dombes  et  le  miasme 
paludéen.  —  Pevrot  (Jean-Joseph).  Etude  expérimentale  et  clinique 
sur  la 'pleurotomie.  Raymond  (Fulgence).  Etude  anatomique,  phy¬ 
siologique  et  clinique  sur  l’hémianesthésie,  l’hémichorée  et  les  trem¬ 
blements  symptomatiques.  —  Reclus  (Paul).  Du  tubercule  du  testi¬ 
cule -et  de  Porcniteduberculeusé.  rr-PiERRET  (Antoine).  Essai  suivies 
symptômes  céphaliques  du  tabes  dorsalis.  : 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  Augier  (Adolphe).  Recherches  sur  le 
développement  des  pariétaux  à  la  région  sagittale.  —  Bétous  (Isidore). 
Etudes  sur  le  tabes  dorsalis  spasmodique.  —  Cabtaz  (Adolphe).  Des 
névralgies  envisagées  aü  point  de  vue  de  la  sensibilité  récurrente. 
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—  Gouty  (Louis).  Etude  expérimentale  sur  l’entrée  de  l’air  dans  les 
veines  (les  gaz  intra-vasculaires).  —  Drouin  (Alphonse).  De  la  pu¬ 
pille,  anatomie,  physiologie,  séméiologie.  —  Dubourg  (Pierre). 
Recherches  physiologiques  sur  les  intermittences  du  cœur.  —  Empe- 
REon  (Constantin).  Essai  sur  la  nutrition  dans  l’hystérie.  —  Féa 
(Charles).  Etude  sur  la  transmission  des  bruits  respiratoires  dans  les 
grands  épanchements  pleurétiques.  —  Guillaumet  (Paul),  Du  traite¬ 
ment  des  ulcérations  chroniques  (syphilis,  scrofule,, etc.)  et  des  plaies 
atoniques  par  le  sulfure  de  carbone.  — Dédoublé  (Anatole).  Du  kleisis 
génital  et  principalement  de  l’occlusion  vaginale  et  vulvaire  dans  les 
fistules  uro-génitales.  —  Pighot  (François).  Etude  clinique  sur  le 
cancer  du  corps  et  de  la  cavité  de  l’utérus.  —  Piebron  (Arthur). 
Considérations  sur  le  système  artériel  des  bras  et  de  l’avant-bras.  — 
PiETKiEWicz  (Valérien).  De  la  périostite  alvépîd-dentaire.  —  Stoicesco 
(G.-J.)  Du  frisson  (pathogénie  et  nature),,  sa  valeur  séméiologique 
pendant  l’élat  puerpéral.  —  Vincent  (Eugène).  De  l’ablation  du  cal¬ 
canéum  en  général  et  spécialement  de  l’ablaÇon  sous-périostée  do 
cet  os,  •  I 

Mentions  honorables.  —  Andbal  (Léon).  Recherches  cliniques  et 
expérimentales  sur  l’action  des  eaux  sulfureuses  d’Eaux-Bonnes. — 
Bellom  (Pierre).  Considérations  sur  la  pathologie  du  lænia  et  son 
traitement  par  la  graine  de  courge.  —  Bellencontre  (Paracelse-Élie- 
Désiré).  Contribution  à  l’étude  des  .kystes  hydatiques  comprimant  la 
moelle  épinière.  —  Bonne  (Henrij.  yariation  dit  nombre  des  globules 
blancs  du  sang  dans  quelques  maladies.  —  Courmont  (Frédéric).  Des 
opérations  applicables  au  bec-dé-liêvre  compliqué.  —  Daremberg 
(Georges).  De  l’expectoration  dans  la  phthisie  pulmonaire.  —  Des- 
brosse  (F.)  De  l’anesthésie  dans  l’hémiplégie  hystérique.  —  Dutrait 
(Eugène).  Traitement  de  l’ostéo-arthrité  du  pied  (carie  du  pied),  par 
la  cautérisation  intra-articulaire.  —  Fiouppe  (Jacques).  Lymphati¬ 
ques  utérins  et  parallèle  entre  la  lymphangite  et  la  phlébite  utérines 
(suites  de  couches).  —  Fouassier  (Jean-Jacques).  De  la  numération 
des  globules  du  sang  dans  les  suites  de  coüches  physiologiques  et 
dans  la  lymphangite  utérine.  —  Foucaht  (Eugène).  De  la  mort  subite 
ou  rapide  après  la  thoracentêse.  ' —  FoüQue  (Louis).  Une  épidémie  de 
fièvre  dengue  en  mer.  — Foulhouse  (de  la)  (Paul).  Recherches  sur 
les  rapports  anatomiques  du  cerveau  avec  la  voûte  du  crâne  chez  les 
enfants.  —  Gauderon  (Eugène).  De  la  péritoiiite  idiopathique  aiguë 
des  enfants,  de  sa  terminaison  par  suppuration  et  par  évacuation  du 
pus  par  l’ombilic.  —  Genevoix  (François).  Essai  Sur  les  varations  de 
l’urée  et  de  l’acide  urique  dans  les  maladies  du  foie.  —  Güilland 
(Jean).  Contribution  à  l’étude  des  manifestations  durhumati.smé  sur 
l’urèthre  et  la  vessie.  —  Hagenmuller  (Paul).  De  la  cholécystite  dans 
la  fièvre  typho’ide.'  — Hermann  (Jules).  De  la'paralysie  saturnine' chez 
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l’adulte.  —  LüCAS-GHAMPioNNiâRE  (Paul-Eugène).  De  la  broncliite 
pseudo-membraneuse  chronique.  —  Makty  (Joseph-Emile).  Des  acci¬ 
dents  gravido-cardiaques.  —  Moignot  (Gabriel).  Essai  de  pneumo- 
graphie  pour  servir  à  l’étude  des  maladies  des  enfants.  —  Moriez 
(Robert-Joseph).  De  l’empoisonnement  dans  ses  rapports  avec  les 
lésions  traumatiques,  —  Muselier  (Paul).  Etude  sur  la  valeur  sé¬ 
méiotique  de  l’ecthyma.  —  Petit  (Charles-Henri).  Recherches  sur 
l’albuminurie  des  femmes  enceintes.  — ^  Planteaü  (Henri).  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  tumeurs  de  la  parotide.  —  Rémy  (Albert).  De 
l’atrophie  choroïdienne.  —  Roche  (Pierre).  Contribution  à  l’étude  du 
mouvement  de  désassimilation  chez  les  vieillards.— Savy  (Claude). 
Contribution  à  l’étude  des  éruptions  de  la  conjonctive.  —  Valdiviezo 
(Rodolphe).  De  l’extrophie  de  la  vessie  envisagée  spécialement  au 
point  de  vue  du  traitement  chirurgical.  —  Viault  (F.-G,).  Etude 
clinique  sur  la  transfusion  du  sang  et  sur  quelques  injections  intra¬ 
veineuses.  —  Violet  (Louis).  Du  Pain.  —  Voisin  (Jules).  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  arthropathies  syphilitiques.  —  Tohio  (Albert). 
Etude  comparative  des  températures  centrale  et  périphérique  dans 
la  pleurésie  et  la  pneumonie.  —  Ziembicki  (G.).  Essai  clinique  sur  les 
tumeurs  solides  de  l’ovaire.  —  Cazeneuve  (Paul).  Recherches  de 
chimie  médicale  sur  l’hématine.  (Etude  médico-légale).  ■ 

—  Le  concours  pour  les  prix  de  l’internat  des  hôpitaux  s’est  ter¬ 
miné  par  les  nominations  suivantes  : 

Division.  —  Médaille  d’or,  M.  Hutinel.  Médaille  d'argent,  M.  Cuffer. 
Accessits:  MM.  Affrè,  Heydenreich. 

Division.  —  Médaille  d'argent,  M.  Dreyfous.  Mention,  M.  Letullë. 
Accessits  :  MM.  Marot  et  Clozel  de  Boyer. 

A  la  suite  du  concours  ouvertjà  l’administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  ont  été  nommés  : 

Internes  titulaires.  —  1.  Vimon.  2.  Poulain.  3.  Labat.  4'.  Merklen. 
3.  Routier.  6.  Arnozan.  7.  Lapierre.  8.  Mossé.  9.  Leduc.-  10  Brun. 
11.  Boursier.  12.  Havage.  13.  Giffle.  14.  -Gallissart  de  Marignact 
15.  Boudet.  16.  Stakler.  17.  Leroux.  18.  Talamon.  19.  Veil.  20.  Clé¬ 
ment.  21.  Robert  (Alphonse).  22.  Abbadie  Tourné.  23.  Savard. 
24.  Bruchet.  25.  Süss.  26.  Oudin.  27.  Barthélemy.  28.  Legendre. 
29.  Letousey.  30.  Duhard.  31.  Hormil.  32.  Bar.  33.  Rivet.  34.  Josias. 
35.  Labbé.  36.  Boreau.  Pour  Berck  :  37.  Doléris.  .38.  Brault. 

Internes  provisoires,  —  1.  Darçy.^J,,  Galland.  3,  Ozenne.  4.  Faisans. 
3.  Desnos.  6.  Piogey.  7.  Bongrand,  8.  Mary.  9.  Ôvion.  10.  Gaucher. 
11.  Laurand  (Georges).  12.  Walsdorf,  13.  Bernard.' 14.  Michaux. 
13.  Poirier.  16.  Comby.  17.  Baraduc.  18.  kerbelin.  19.  Reigner. 
20.  Boulay.  21.  Gailliard.  22.  Gautier.  23.  Valude.  24.  Ferrand  (Jac¬ 
ques).  25.  Piogey  (Julien).  26.  Boullet.  27.  Féré.  28.  Bouchard. 
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29.  Carafi.  30.  Butruille.  31.  Luizi.  32.  Brazier.  33.  Gatuffe.  34.  De- 
caye.  3S.  Doublet.  36.  Bénard  (Marie).  37.  Labarrière.  38.  Laurent 
(Auguste).  39.  Haranger.  40.  Raymondaud. 

— MM.  les  docteurs  Jaccoud  et  Peter  ont  été  nommés  professeurs  de 
pathologie  interne  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

—  La  Société  de  chirurgie  a  tenu  sa  séance  solennelle  le  17  janvier. 

Après  l’allocution  de  M.  Houel,  président  sortant  et  la  lecture  par 

M.  Paulet,  secrétaire  annuel,  du  rapport  sur  les  travaux  de  la  Société 
pendant  l’année  1876,  M.  Guyon  a  prononcé  l’éloge  de  Giraldès. 

Voici  la  liste  des  lauréats  de  la  Société  de  chirurgie. 

Prix  Duml.  M.  Couty,  médecin  stagiaire  au  Val-de-Grâce,  pour 
son  travail  sur  l'entrée,  de  l'air  dans  les  veines. 

Prix  Laborie.  M.  Poinsot,  de  Bordeaux,  pour  son  travail  sur  l'inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  les  luxations  complètes  du  coude-pied. 

Mention  honorable.  M.  Langet,  médecin  aide-major,  pour  son  travail 
sur  l'eneéphalocèle  congénitale. 

—  L’année  1876  a  vu  naître  un  nouveau  journal  qui  porte  le  nom  de 
Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  fondé  et  dirigé  par 
MM.  Charcot,  Chauveau,  Ollier,  Parrot  et  Verneuil,  avec  MM.  Lépine 
etNicaise,  comme  secrétaires  de  la  rédaction. 

Les  noms  seuls  des  fondateurs  et. directeurs  de  la  Revue  mensuelle 
en  assurent  d’avance  le  succès,  et  il  suffira  de  mentionner  les  trayaux 
contenus  dans  le  premier  numéro  pour  montrer  la  haute  direction 
scientifique  de  cette  nouvelle  publication..  Voici  le  sommaire  du 
1='  numéro  de  la  R&vue  mensuelle  : 

lo  Contribution  à  l’étude  des  localisations  dans  V écorce  des  hémisphères 
du  cerveau,  par  MM.  Charcot  et  Pitres  ;  2®  Du  retard  de  la  pulsation 
carotidienne  sur  la  systole  cardiaque  dans  l'insuffisance  aortique,  par 
M.  Tripier;  3®  Des  blessures  considérées  conune  cause  du  réveil  des  dia¬ 
thèses  et  comme  motifs  de  leurs  déterminations  locales,  par  M.  Verneuil  ; 
4“  De  la  myosite  infectieuse,  par  M.  Nicaise  ;  S®  Sur  les  anémies  progres¬ 
sives,  revue  critique  par  M.  Lépine. 
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Macadies  CHiatmoicALES  DU  PÉNIS,  par  J.  M-Demauquay,  ouvrage  publié 
par  MM.  les  docteurs  G.  Voelkeu  et  J.  Gyh.  Paris,  1877,  chez 
Delahaye.  Un  vol.  in  8®.  Prix:  broché,  11  fr.  ;  cart.,  12  fr. 

En  publiant  cet  ouvrage  posthume  dé  Demarquay,  MM.  Voelker 
et  Gyr  ont  lo  soin  de  prévenir  le  lecteur  que  leur  tâche  s’est  bornée  à 
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coordonner,  sans  y  rien  ajouter,  les  documents  considérables  rassem¬ 
blés  par  leur  maître,  qui  poursuivait  depuis  longtemps  l’idée  d’un 
Traité  des  maladies  chirurgicales  du  pénis.  Est-ce  par  un  excès  de  mo¬ 
destie  ou  par  un  sentiment  de  respect  pour  l’œuvre  du  maître  que 
MM.  ’Voelker  et  Cyr  ont  ainsi  volontairement  restreint  leur  rôle  do 
collaborateurs?  Quel  que  soit  le  motif  de  leur  détermination,  nous 
pensons  qu’ils  eussent  mieux  fait,  en  acceptant  franchement  une  part 
de  responsabilité  devant  la  critique,  de  compléter  l’ouvrage  do  Demar- 
quay  et  de  faire  disparaître  les  nombreuses  imperfections  et  les 
lacunes  qu’on  y  remarque. 

Selon  l’usage  consacré  dans  les  livres  spéciaux,  le  traité  des  mala¬ 
dies  chirurgicales  du  pénis  débute  par  quelques  considérations 
anatomiques.  L’auteur  supposant,  sans  doute,  que  chacun  connaît 
l’organe  dont  il  parle,  n’a  pas  songé  à  établir  les  limites  anatomiques 
du  pénis  ;  aussi  est-il  entraîné  à  décrire,  brièvement  il  est  vrai,  les 
portions  musculeuse  et  prostatique  de  l’urètiire,  qui  n’ont  rien  à 
faire  avec  la  verge  proprement  dite.  A  part  cette  critique,  nous 
n’avons  rien  de  particulier  à  signaler  dans  la  description  anatomique 
du  pénis. 

Les  maladies  chirurgicales  du  pénis  sont  classées  en  quatre  divi¬ 
sions  comprenant  :  1“  les  Zéifons  physiques, 'io  ies  lésioris  inflamma¬ 
toires,  3o  \qs  tumeurs  et  lésions  organiques-,  4»  les  anomalies.  Sous  le 
titre  de  lésions  physiques  du  pénis,  Demarquay  décrit  les  contusions, 
les  plaies,  les  fractures  et  luxations,  les  corps  étrangers.  A  ce  sujet 
il  nous  semble  qu’il  eût  été  préférable  de  séparer  nettement  les  lésions 
intéressant  le  pénis  proprement  dit  de  celles  qui  intéressent  la  por¬ 
tion  pénienne  de  l’urèthre.  Pour  n’avoir  pas  établi  cette  distinction, 
l’auteur  est  conduit  à  rapprocher  l'une  de  l’autre  des  lésions  qui 
n’ont  entre  elles  aucun  rapport.  Ainsi  parmi  les  cohiMsions  dit  pénis, 
Demarquay  distingue  celles  qui  sont  produites  de  dehors  en  dedans 
et  celles  qui  résultent  de  l’action  d’un  corps  étranger  sur  l’urèthre. 
Or,  ces  dernières  diffèrent  tellément  d’une  véritable  Contusion  du 
pénis,  que  c’est  à  peine  si  l’on  conçoit  qu’on  puisse  lui  donner  ce 
nom. 

Le  chapitre  des  plaies  du  pénis,  comprenant  les  plaies  par  instru¬ 
ments  tranchants  et  piquants,  les  plaies  contuses,  les  plaies  par 
armes  à  feu,  les  plaies  par  arrachement  et  par  morsures,  renferme 
un  très-grand  nombre  de  faits  intéressants.  Mais  c’est  évidemment 
par  suite  d’un  véritable  abus  de  langage,  que  Demarquay  range  dans 
les  plaies  contuses  du  pénis  les  contusions  du  périnée  avec  déchirure 
de  l’urèthre  aussi  bien  qüe  les  fausses  routes  produites  par  le  ca¬ 
thétérisme  et  qui  se  font  le  plus  souvent,  ainsi  que  le  spécifie  l’auteur, 
au  niveau  du  bulbe. 


La  nécessité  d’une  délimitation  exacte  du’pénis,  que  nous  signalions 
au  début,  se  trouve  ainsi  justifiée. 

Sous  le  titre  de  fracturés  et  de  luxations  de  la  verge,  Demarquay 
décrit,  dans  deux  articles,  ces  singulières  lésions  observées  sur  le  pénis 
en  érection  et  consistant  tantôt  dans  une  rupture  des  corps  caver¬ 
neux  sans  solution  de  continuité  des  téguments,  tantôt  dans  un  dé¬ 
placement  de  l’organe  qui  .se  trouve  entraîné  dans  le  scrotum  ou 
dans  les  aines. 

Les  corps  étrangers  de  la  verge  sont  divisés  en  deux  catégories,  sui¬ 
vant  qu’ils  sont  formés  spontanément,  tels  sont  les  calculs  urinaires 
et  les  amas  de  matière  sébacée,  ou  suivant  qu’ils  sont  introduits 
accidentellement.  Au  sujet  des  calculs  de  l’urèthre,  je  ferai  encore 
remarquer  que  les  calculs  de  la  portion  membraneuse  de  Turèthre 
que  décrit  Demarquay,  ne  sauraient  être  considérés  comme  des  corps 
étrangers  de  la  verge. 

Dans  ce  chapitre  je  signale  un  très-bon  article  sur  les  corps 
étrangers  introduits  accidentellement  dans  l’urèthre.  C’èst  un  sujet 
assez  négligé  dans  les  livres  classiques,  et  Demarquay  cite  un  grand 
nombre  d’observations  et  insiste  sur  les  procédés  d’extraction  de  ces 
corps  étrangers. 

Le  livre  II  est  consacré  à  l’étude  des  lésions  inflammatoires.  L’au¬ 
teur  déclare  qu’il  laissera  de  coté  la  blennorrhagie  de  môme  que  les 
affections  vénériennes.  C’est  évidemment  là  une  lacune,  et  un  traité 
complet  des  maladies  chirurgicales  du  pénis  devrait  renfermer  une 
étude  complète  des  affections  vénériennes  et  syphilitiques  de  la  verge. 

Ce  livre  comprend  la  description  de  la.  balanite,  de  Vérysipèle,  de 
l'angioleucite,  i\i  phlegmon  et  des  abcès  dvL  pénis. 

Le  chapitre  consacré  aux  phlegmons  et  abcès  du  pénis  pèche  par 
un  défaut  absolu  d’ordre  et  de  méthode,  et  rien  n’est  plus  confus  que 
cette  série  d’articles  comprenant  :  les  inflammations  du  tissu  cellulaire., 
les  inflammations  des  glandes  bulbo-uréthrales  (qui  sont  en  dehors  de 
la  verge),  les  inflammations  du  bulbe,  et  du  corps  caverneux,  puis  les 
abcès  du, pénis  dépendant  d’une  maladie  du  canal  de  l'urèthre,  les  abcès 
indépendants  d’une  maladie  de  l’urèthre,  les  abcès  compliquant  la  blen¬ 
norrhagie,  les  rétrécissements,  les  abcès  contenant  de  l'urine  et  ceux  qui 
71  en. contiennent  pas,  etc. 

L’auteur,  à  force  de.  vouloir  analyser,  n’a  Véussi  qu’à  rendre 
extrêmement  fastidieuse  la  lecture  de  cette  partie  de  son  livre. 

Sous  le  titre  d’Èlats  pathologiques  compliqTiant  les  inflammations 
du  pénis,  Demarquay  décrit  le  phimosis  et  le  paraphimosis.  L’étude  de 
ce  dernier  accident  est,  nous  devons  le  dire,  absolument  incomplète, 
et  nous  y  avons  vainement  cherché  l’indication  des  travaux  de 
M.  Mauriac  sur  le  même  sujet.  i  ! 

Le  livre  des  inflammations  du  pénis  renferme  cependant  doux  bons 


BIBLIO&EAPHIE. 


chapitres  :  l’un  consacré  à  l’inflammation  de  la  totalité  de  l’organo 
ou  pénitis  et  l’autre  à  la  gangrène  du  pénis.  Ce  dernier  article  est 
d’ailleurs  connu  des  lecteurs  des  Archives,  et  a  été  publié  dans  ce 
journal  (mai  1870). 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longuement  à  critiquer  l’ordre  adopté 
par  Demarquay  daus  la  rédaction  du  livre  III,  affecté  à  l’étude  des 
tumeurs  et  lésions  organiques  Ici  le  défaut  de  classification  est 

tellement  choquant  que  l’auteur  le  reconnaît  lui-même  dans  un  court 
préambule,  et  s’excuse  d’ai’oir  rapproché  des  lésions  qui  n'ont  d’autres 
liens  que  des  caractères  extérieurs  et  d’une  importance  secondaire. 

On  jugera  d’ailleurs  cette  classification,  aussi  simple  que  peu 
scientifique,  lorsqu’on  saura  que  l’auteur  divise  les  tumeurs  du  pénis 
en  tumeurs  liquides,  tumeurs  solides,  affections  cancéreuses  et  éléphan- 
tiasis. 

La  classe  des  tumeurs  liquides  est  déjà  assez  singulière,  car  elle 
comprend  :  1»  l’œdéme,  2“  les  tumeurs  urineuses  (par  épanchement 
et  par  infiltration),  S»  les  tumeurs  vasculaires  (!)  (anévrysmes,  va¬ 
rices,  dilatation  du  tymphalique).  Mais  ce  qui  devient  plus  original 
c’est  de  'décrire  sous  le  nom  de  tumeurs  solides  des  tumeurs  à  parois 
assez  épaisses  pour  donner  la  sensation  d’un  corps  solide,  mais  siis- 
ceptibles  néanmoins  par  la  nature  de  leur  contenu  de  présenter  de  la 
fluctuation  :  tels  sont  les  kystes  sébacés. 

Le  chapitre  qui  traite  des  affections  cancéreuses  du  pénis  est  l’un  des 
plus  étendus  de  l’ouvrage  et  repose  sur  l’analyse  de  134  observations. 
Demarquay  divise  les  affections  cancéreuses  du  pénis  en  deux  clas¬ 
ses  :  les  cancers  et  les  cancrdides,  et  d’après  l’analyse  des  134  obser¬ 
vations  qu’il  a  recueillies,  il  conclut  que  le  cancroïde  est  de  beau¬ 
coup  plus  commun  que  le  cancer,  le  premier  étant  noté  112  fois  et 
le  second  22  fois  seulement  sur  134  cas.  Nous  ne  contesterons 'pas 
ce  résultat,  mais  nous  contestons  la  signification  du  mot  cancroïde 
telle  que  l’admet  Demarquay,  qui  considère  le  cancroïde  comme  une 
affection  le  pim  souvent  locale,  qui  se  borne  à  envahir  les  ganglions  de  la 
région  primitivement  attemte,  qui  ne  s'accompagne  d'aucune  autre  lésion 
dans  les  viscères  et  qui  est  susceptible  d'être  guéri  radicalement  par  l’opé- 
ration.  Cette  définition  du  cancroïde  est  assurément  applicable  a  un 
certain  nombre  de  cas,  mais  combien  de  faits  dans  lesquels  elle  se¬ 
rait  absolument  fausse  !  Et  d’ailleurs  doit-on  même  aujourd’hui  con¬ 
server  le  terme  ancien  de  cancroïde  qui  né  signifie  plus  grand’chose, 
puisqu’il  s’applique  à  des  tumeurs  tantôt  relativement  bénignes  et 
tantôt  aussi  malignes  que  le  véritable  carcinôme. 

C’est,  il  faut  bien  le  dire,  le  défaut  principal  du  chapitre,  d’ail¬ 
leurs  très-travaillé,  sur  les  affections  cancéreuses  du  pénis.  On  y 
trouvera  une  bonne  description  macroscopique  de  l’état  des  diverses 
parties  constit  ntes  de  la  verge  dans  les  affections  cancéreuses  de 
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l’organe,  mais  les  récherches  histologiques  y  sont  presque  nulles  ou 
du  moins  on  n’en  peut  tirer  aucun  enseignement  utile. 

Signalons  à  la  fin  de  ce  chapitre  l’article  du  traitement  du  cancer 
de  la  verge,  qui  est  très-minutieusement  décrit,  et  un  résumé  synop¬ 
tique  des  134  cas  qui  ont  servi  de  base  à  la  rédaction  du  chapitre. 

Le  livre  IV  et  dernier,  qui  traite  des  anomalies  de  la  verge,  est  in¬ 
férieur  à  tous  les  autres  paf  le  fond  même,  et  nous  ne  pouvons  nous 
empêcher  d’y  signaler  des  lacunes  importantes.  L’article  relatif  au 
phimosis  est  absolument  incomplet.  Dans  un  livre  spécial,  coriime 
celui  de  Demarquay,  cette  question  du  phimosis  devait  trouver  une 
large  place,  et  l’historique  même  de  la  circoncision,  sur  lequel  Le- 
tenrieur  a  publié  des  leçons  intéi’essantes,  ne  nous  eût  pas  semblé 
hors  de  propos.  Il  en  est  de  même  des  articles  relatifs  à  l’hypos- 
padias  et  à  l’épispadias.  A  la  lecture  de  ce  livre,  il  semble  qu’pn  eti 
est  encore  au  temps  où  la  chirurgie  restait  désarmée  en  présence  do 
i’hypospadias,  et  cependant  les  travaux  de  Th.  Anger  et  les  miens 
sur  la  cure  chirurgicale  de  cette  difformité  datent  de  plusieurs  an¬ 
nées. 

Gomme  on  le  voit,  le  livre  de  Demarquay,  tel  que  l’ont  publié 
MM.  Voelker  et  Cyr,  est  très-incomplet  et  est  loin  de  présenter  l’état 
actuel  de  la  science  sur  les  maladies  chirurgicales  du  pénis.  Cepen¬ 
dant,  tel  qu’il  est,  il  offre  un  intérêt  réel,  en  raison  de  la  collection 
nombreuse  de  faits  et  d’observations  qu'il  renferme.  Quelques  dessins 
originaux  et  d’une  exécution  très-réussie  ajoutent  à  l’intérêt  de  cer¬ 
tains  faits.  S,.  Duplay. 

Manuel  de  pathologie  chirurgicale  par  A.  Jamain  et  P.  Terrier. 

S”»»  édition,  t.  I,  Paris,  1877,  chez  Germer  Baillière,  8  fr. 

Le  manuel  de  pathologie  chirurgicale  de  Jamain  a  fait  ses  preuves 
et  est  depuis  longtemps  entre  les  mains  des  étudiants  et  des  prati¬ 
ciens.  La  rapidité  avec  laquelle  a  été  épuisée  la  seconde  édition,  déjà 
mise  au  courant  de  la  scièncé  par  M.  Terrier  dèpuis  la  inoi't  de 
Jamain,  témoigne  du  légitime  succès  de  cet  ouvragé.  Cette  troisième 
édition,  dont  le  premier  volume  vient  dé  paraître,  constitue  une 
véritable  transformation  de  l'œuvre  primitive  de  Jamain,  qui  a  subi 
entre  les  mains  de  M.  Terrier  un  développement  considérable  et 
comprendra  dorénavant  trois  volumes. 

L’utilité  des  Manuels  n’est  pas  contestabte.  Mais  pour  remplir  son 
véritable  but,  le  manuel  doit  présenter,  sous  une  forme  concise,  un 
exposé  complet  de  l’état  de  la  science  dont  il  traite.  Ce  ne  peut  être 
un  livre  d’étude  ni  de  ledtufe  suivie,  mais  té  doit  être  un  aide-mé¬ 
moire  pour  l’étudiant  à  la  veille  de  ses  examens  ou  de  ses  concours,  et 
pour  le  médecin  engagé  au  raîlieti  des  mille  difficultés  d'ela  pratique. 
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La  nouvelle  édition  du  Manuel  de  pathologie  .chirurgicale  de  Jamain 
remplit  au  plus, haut  point  ces  conditions. ,11  est  diffîcilej  en  effet, 
de  condenser  d’une  manière  plus  complète  et  plus  méthodique  une 
masse  de  matériaux  aussi  considérable.  J’ajoute  que,  grâce  à  l’énorme 
somme  de  travail  dépensé  par  M.  Terrier,  le  Manuel  de  Jamain 
devient  une  source  précieuse  de  renseignements  bibliographiques. 
Chaque  article  est,  en  effet,  suivi  d’un  bibliographie  complète  et 
d’une  exactitude  scrupuleusè. 

On  comprend  que  nous  ne  puissions  analyser  un  livre .  de  cette 
nature,  sur  la  valeur  duquel  nous  tenions  à  donner  notre  apprécia¬ 
tion.  Le  premier  volume  qui  vient  d’être  publié  comprend  :  les 
maladies  pénérole^ (inflammations,  lésions  traumatiques),  les  maladies 
des  tissus  et  systèmes  organiques  (tissu  cellulaire,  bourses  séreuses, 
peau,  vaisseaux,  nerfs,  muscles  et  os).  S.  D. 
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Des  ALTÉBATIONS  DU  SYSTÈME  SANGUIN  ET  PAltTIOULlÈREMENT  DES  RÈGLES  CHEZ 

LES  PHTHISIQUES,  par  lo.D'  K.  Ladmiral.  —  Paris,  Delahayc,  t873,  1  fr.  50. 

L’auteur  de  ce  travail,  après  avoir  passé  en  revue  les  lésions  plus  ou  moins 
profondes  du  système  utérin  chez  les  femmes  tuberculeuses,  consacre  d’abord 
un  chapitre  spécial  è.  la  menstruation  en  général,  dans  lequel  il  étudie  ses  mc- 
diücations  au  cours  de  diverses  maladies. 

La  seconde  partie  traite  des  modifications  imprimées  à  la  fonction  sous  le 
rapport  de  la  durée,  de  la  fréquence  et  de  la  quantité.  Les  développements 
dans  lesquels  est  entré  M.  Ladmiral  sont  de  nature  à  confirmer  cette  idée, 
parfaitement  connue  d’ailleurs,  que  la  suppression  des  règles  chez  les  femmes 
phthisiques  est  d’une  grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pro¬ 
nostic.  La  question  présenterait  surtout  uh  grand  intérêt  ai  l’auteur  avait  pu 
trouver  une  distinction  entre  l’aménoiThée  symptomatique  ou  prodromique  et 
l’aménorrhée  relevant  d’autres  causes.  Il  considère  purement  le  symptôme  comme 
fâcheux,  indiquant  une  profonde  atteinte  portée  è.  l’organisme. 

Dans  ces  conditions,  raménorrhée  ne  fait  que  se  joindre  à  une  foule  d’autres 
signes  caractéristiques,  et  sa  valeur  n’est  pas  la  même  qu’â  la  période  latente 
de  la  tuberculose.  L’évolution  régulière  de  Tovulation  pendant  plusieurs 
années,  après  une  ou  deux  suppressions  temporaires  peut,  après  la  disparition 
des  signes  d’auscultation,  permettre  d’affirmer  la  guérison  de  l’atTection  pulmo- 
monaire, 


Les  'rédacteurs  en  chefs;  gérants, 

Ch.  .LASÈGUE,  S.  DUPLAY.  ’ 

Paris.  ~  A.  Parent,  itnpi  de  la  Faculté  de  méd.,  r.  M.-lorPririce,  29-31 . 
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ALIÉNATION  MENTALE  ET  DIABÈTE 
Observation  de  M.  P. 

Par  M.  le  Dr  COTARD, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Les  rapports  du  diabète  avec  les  affections  du  systènie  ner¬ 
veux,  établis  par  la  physiologie  expérimentale,  ont  été  confirmés 
par  unnombre  déjà  considérable  d’observations  pathologiques  ; 
mais  c’est  surtout  avec  les  affections  cérébrales  à  grosses  lé¬ 
sions,  avec  les  traumatismes,  que  ces  rapports  ont  été  démon¬ 
trés  d’une  manière  suffisamment  précise.  Pour  les  affections 
nerveuses  appartenant  à  la  catégorie  des  névroses,  nos 
connaissances  actuelles  sont  beaucoup  plus  imparfaites  ; 
cependant,  à  une  époque  déjà  ancienne  de  l’histoire  du  diabète, 
les  auteurs  avaient  signalé  les,  rapports  de  cette  maladie  avec 
divers  états  nerveux  tels  que  l'asthme,  l’hÿpochondrie,  les  né¬ 
vralgies,  etc. 

Trousseau,  dans  ses  leçons  cliniques,  a  appelé  l’attention 
sur  certains  accidents  nerveux  bizarres  dont  la  nature  ne  se 
révèle  qüé  lorsque  le  hasard  fait  décoilvrir  dans  leS  urines’ 
l’existence  de  la  glycose,  et  il  cite  l’exemple  d’une:  femme  qui 
depuis  trois  ans  souffrait  constamment  de  divers  troubles  do  la 
sensibilité  (hyperesthésie,  crampes,  tiraillements):  dans  le  côté 
XXIX.  '  17 


2S8 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


droit  du  corp  et  chejz  lagudle^ranalyse^d,es  uripe^  flt^décou,vrir 

ipKm- .  L'  '  1  '  '  L.  , 

Il  existe  dans  la  science  un  assez  grand  nombre  de  faits 
analogues  qu’on  peut  trouver  rassemblés  dans  les  ouvrages  de 
Marchai  de  Galvi*- de  iDqiand-Fardfel  ét  dans  le  travail  impor¬ 
tant  que  vient  de  publier  M.  Lécorché.  Ce  sont  des  céphalal¬ 
gies  persistantes,  durant  des  années  avant  de  faire  place  au 
diabète,  des  névralgies,  des  soiatiques,  des  vertiges  avec  bour¬ 
donnements  d’oreille  ou  troubles  de..Ia  vue,  des  tremblements, 
de  l’incertitude  de  la  marche,  enfin  des  lésions  des  facultés  in¬ 
tellectuelles  pljnior  aies.  ;  ;i  :  ■■  i  : 

Tantôt  il  arrive  que  les  symptômes  nerveux  se  manifestent 
en  même  temps  que  le  diabète  et  disparaissent  de  même,  tan¬ 
tôt,  au  contraire,  il  semble  y  avoir  un  rapport  de  succession 
ou  d’alternance  entre  ces  deux  ordres  dejphénopiènes. 

M,  Andral,  dans  une  note  lue  à  l’Académie  des  sciences 
en  18T5,  cite  l’exemple  dedeux  individus  qui,  avant  de  devenir 
diabétiques,  avaient  été,  l’un  épileptique,  l’autre  paraplégique; 
Trousseau,  celui  du  père  d’une  polyurique,  lui-même  diabé¬ 
tique  et  dont  la  glycosurie  cessa  subitement  et  définitivement 
lejour  où  il, fut.frappé, d’accidents  cérébraux.  . 

Cette  simpltqnéité  et  cette  alternance  des  accidents  nerveux 
et  du  diabète  tendraient  à  faire  supposer  que  dans  quelques 
cas  ces  deux  ordres  de  symptômes  se  rattachent  à  une  cause 
commune  qui  le,ur  sert  de  lien,  i 

On  peut  remarquer  en  effet  que  le  diabète  est  souvent  une 
manifestation  de  la  goutte  et  d’autre  part  que  les  accidents  ner¬ 
veux  des  diabétiques  (névralgies,  lumbago,  sciatique,  migrai¬ 
nes,  etc.)  ne  sont  pas  moins  fréquemment  de  nature  goutteuse. 
L’épilepsie  même  et  l’aliénation  mentale  semblent  dans  cer¬ 
tains  cas  avoir  été  des  symptômes  de  goutte  anomale,(Garrqd). 

S’il  était  possible  de  suivre  plus  souvent  l’évolution  des  phé¬ 
nomènes:  morbides  à  travers  les  généra  lions  successives,  toutes 
ces  questions  no  tarderaient  pas  à  sortir  de  l’obscurité  et  du 
vague  où  elles  sont  encore  plongées,  et  les  çapports  du. diabète 
et  des  affections,  nerveuses,  qu’ils,  soient,  directs,  ou  qu’ils  se 
fassent  par  l’intermédiaire  de  la  goutte,  paraîtraiieQ.t  sans.dioule 
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avec  bien  plus  d’évidence.  Marchai:  de  Galvi  a  . yu,;cUez  des 
descendants  de  diabétiques,  des  attaques  dé  nerfs,. un  tremble¬ 
ment  jdes  mains,  des  frayeurs  allant  jusqu’à  la  manie.  Seegen 
a  observé  que  parmi  les  ascendants  des  diabétiques,  un  asse;z 
grand  nombre  avaient  succombé  à  des  affections  cérébrales, 
d’autres  étaient  morts  fous. 

Mais  il  faut  reconnaître  qu’aujourd’hui  nous  ne  possédons 
pas  un  nombre  suffisant  de  faits  bien  observés,  et  lorsqu’il  s’agit 
de  cas  rares,  il  est  toujours  difficile  de  démontrer  qu’ils  con¬ 
tiennent  autre  chose  que  de  simples  coïncidences. 

Si  ta  relation  du  diabète  avec  les  troubles  nerveux,  présentée 
en  termes  généraux,  ne  peut  guère  être  niée,,  il  n’en  est  pas  de 
même  quand  on  veut  préciser  davantage. 

Sommes-nous  en  droit,  par  exemple,  d’établir  comme  l’a 
fait  si  afrirmativement  Marchai,  une  vésanie  diabétique?  La 
question  est  douteuse.  ' 

Il  a  cependant  quelques  arguments  et  quelques  faits  en 
faveur  de  cette  opinion.  Je  citerai  d’abord  les  rapports  qui 
existent  entre  les  états  émotifs. et  la  glycosurie.  Il  est  démontré 
que  le  diabète  peut,  comme.tant  d’autres  maladies  nerveuses, 
se  produire  à  la  suite  d’une  violente  émotion  morale.  Quelques 
pathologistes  ont,  même  pensé  que  dans  beaucoup  de  diabètes 
prétendus  traumatiques  et  où  il  n’y  a  pas  eu  de  traumatisme 
céphalique  direct,  c’est  à  l’influence  de  l’émotion  et  dé  la 
frayeur  plutôt  qu’au  traumatisme  qu’il  faut  attribuer  le  début 
de  la  maladie  (Griesinger,  Jaccoud). 

Gette  influence  des  émotions  existe  encore  dand  le  diabète 
confirmé.  M.  Andral  a  vu  dans  plusieurs  cas  l’urine  se  charger 
tout!  a  coup  de  plus  de  glycose  à  la  suite  d’un  grand  trouble 
moral;  sous  cette  influence,  une  uriné  qui  ne  contenait  que 
20  grammes  de  sucre  par  litre  en  ofiirait  96  vingt-quatre  heures 
après. 

En  dehors  des  troubles  psychiques  consécuüfs  aux  lésions 
cérébrales  (ramollissements,  hémorrhagie)denaturè  diabétique, 
l’action  inverse  du  diabète  sur  le  moral  est  moins  bien  étàblle. 

Il  faut  d’abord  écarter  l’influence  cju’exerce  toute  affeclion 
que  le  malade  sait  être  chronique  et  difficilement  curable,  celle 
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plus  importante  de  la  perte  des  fonctions  génésiques,  enfin 
celle  de  l’affaiblissement  musculaire  et  dés  divers  accidents 
.qui  tourmentent  les  diabétiques.  Ces  conditions  fâcheuses 
peuvent  contribuer  à  produire  la  tristesse,  le  découragement, 
le  tædium  vif-æ  qu’on  a  observés  chez  quelques  malades,  plus 
rarement  d’ailleurs  qu’on, n’aurait  pu  le  croire  a  priori. 

Quelquefois  cependant  apparaissent  des  troubles  intellectuels 
plus  caractérisés  et  vraiment  vésaniques  ;  l’aliénation  mentale, 
et  le  suicide  ont  été  observés  par  les  auteurs  du  Compendium. 

Dans  un  cas,  ditMarchal,  l’influence  du  diabète  sur  le  moral 
s’e.xprimait  pan  une  idée  fixe  qui  faisait  croire  au  malade  qu’il 
allait  être  ruiné...  son  angoisse  était  extrême,  il  ne  dormait 
plus. 

Les  faits  les  plus  probants  sont  ceux  où  l’on  voit  le  diabète 
alterner  avec  les  névroses  et  les  vésanies,  soit  chez  le  même, 
individu,  soit  dans  les  divers  membres  d’une  même  famille  de 
névropathiques. 

.  On  voit  apparaître  le  diabète,  dit  Durand- Fardel,  chez  des 
individus  névropathiques,  irritables,  à  affections  vives,  sujets 
à  des  névroses  et  même  à  des  névroses  hystériformes.  Une 
circonstance  assez  remarquablè,  ajoute  cet  auteur,  c’est  que  je 
n’ai  guère  rencontré  un  semblable  type  que  chez  des  hommes. 

J’ai  cité  plus  haut  des  observations  de  cette  alternance  dues 
ài  Marchai  de  Calvi  et  à  Seegen.  Ce  dernier  ^auteur  a  rapporté 
un  cas  remarquable  dont  voici  l’histoire  résumée  :  Une  femme 
atteinte  de  mélancolie,  puis  améliorée  ^pi’ésenta- ensuite  une 
grande  exaltation  à  retours  multipliés  et  devint  enfin  diabétique. 
Sa  mère  avait  eu  plusieurs  accès  de  mélancolie  et  s’était  sui¬ 
cidée.  De  ses  six  frères  ou  sœurs,  quatre  étaient  morts  d’affec¬ 
tions  cérébrales',  le  cinquième  mourut  aliéné  à- 19  ans,,  le 
sixième,  frère  jumeau  delà  malade,  est  idiot;  Chez  celte  feromé 
le  diabète  se  termina  par  la  mort  au  bout  de  dix-sept  mois  ;  on 
trouva  dans  le  lobe  moyen  de  l’hémisphère  droit  un  foyer  d’a¬ 
poplexie  càpiliaire.;  i  ■  '  '■ 

L’Observation  suivante  fournit  un  nouvel  exemple  de  diabète 
succédant  à  une  ivésanie  gravé  qüi,  dans  ce  cas,  s’améliore 
d’une  manière  inespérée. 
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Il  s’agit  d’un  jeune  homme  d’une  trentaine  d’années  (père 
goutteux,  oncle  maternel  aliéné)  qui,  -  sous  l’influence  d’idées 
de  persécution,  s’enfuit  de  la  maison  paternelle- et  acheta  un 
poignard  et  un  révolver  pour  se  défendre  contre  ses  ennemis 
imaginaires.  Il  fut  placé  dans  une  maison  de  santé  au  mois 
d’octobre  1872  et  on  constata  l'existence  d’hallucinations  de 
l’ouïe,  caractérisant  vraisemblablement  un  état  mental  déjà 
ancien. 

Pendant  le  mois  de  novembre  et  les  mois  suivants,  le  malade 
se  montre  habituellement  mélancolique,  concentré  en  lui-même, 
dominé  intérieurement  par  des  idées  de  défiance  et  de  persé¬ 
cution,  et  par  des  hallucinations  de  l’ouïe  qu’il  n’avoue  pas 
facilement,  mais  qui  se  manifestent  par  des  gestes,  ses  atti¬ 
tudes  et  ses  conversations  solitaires  et  à  voix  basse,  dans  les 
moments  où  il  ne  se  sent  pas  observé. 

En  avril  1873,  il  déclare  qu’il  est  tourmenté  par  des  idées 
extraordinairement  bizarres,  dont  il  ne  peut  se  débarrasser  et 
qui  le  rendent  très-malheureux.  Par  moments  il  saute  et  gam¬ 
bade  en  parlant  et  en  riant  tout  seul  de  la  façon  la  plus  singu¬ 
lière.  Ces  rires ,  accompagnés  de  grimaces  et  de  contorsions, 
semblent  dénoter  le  caractère  chronique  de  la  maladie.' 

M***est  toujours  tourmenté  par  des  craintes  imaginaires, 
il  croit  qu’il  va  lui  arriver  malheur,’  qu’on  va  le  poursuivre, 
l’accuser  et  le  condamner;  il  est  souvent  tellement  absorbé  et 
préoccupé  qu’il  reste  complètement  étranger  à  tout  ce  qui  se 
passe  autour  de  lui. 

A  d’autres  moments,  il  s'agite  sous  l'influence  des  idées  tantôt 
très-tristes,  tantôt  très-gaies  et  très-bizarres  qui  lui  traversent 
l’esprit  ;  il  court,  crie,  saute,  gambade  de  la  façon  la  plus  extra¬ 
ordinaire.  En  février  1874,  courte  période  de  rémission  pendant 
laquelle  le  malade,  moins  dominé  par  ses  idées  délirantes  et  ses 
hallucinations,  paraît  se  rendre  compte  dans  une  certaine 
mesure  de  sa  situation. 

De  nouvelles  rémissions  se.. produisent  dans  le  courant  de 
l’année  1874  et  alternent  avec  des  périodes  d’excitation  tou¬ 
jours  caractérisées  par  des  cris,  des  éclats  de  rire,  des  conver¬ 
sations  solitaires,  des  courses  subites,  des  gambades,  des  con- 
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tôfsions  grotesques  et  des  mouvements  presque  choréiformes. 

Dans  les  périodes  de  rémission,  le  malade  peutliredes  livres 
ééHeux  auxquels  il  paraît  s’intéresser,  il  s’occupe  de  musique. 

'Vers  la  fl  II  de’l’année  1874  et  danslecommencement  de  1875, 
les  crises  d’excitation  deviennent  plus  rares  et  sont  très-courtes, 
elles  ne  durent  souvent  que  quelques  instants. 

A  cette  époque  (au  commencement  de  1875)on  s’aperçoit  que 
M***  boit  de  grands  verres  d’eau  rougie  entre  ses  repas,  ses 
urines  sont  examinées  et  on  trouve  unabondant'précipité  parla 
liqueur  de  Bareswill.  Le  malade  n’accuse,  d’ailleurs,  d’autre 
malaise  qu’un  sentiment  de  faiblesse  générale  :  il  est  pâle  et 
assez  maigre,  on  ne  constate  pas  de  troubles  notables  de  la 
sensibilité  ni  des  organes  des  sens,  pas  de  troubles  non  plus  de 
la  motilité,  en  dehors  des  gesticulations  singulières  déjà  men¬ 
tionnées  et  qui  deviennent  de  plus  en  plus  rares.  L’appétit  est 
considérable  ;  soumis  à  un  régime  fortement  animaliséet  tonique 
ét  aux  alcalins  (viandes  rôtiés,  vin,  café  noir,  eau  de  Vichy), 
M***  en  éprouve  un  soulagement  notable  ;  son  teint  devient 
meilleur,  il  trouve  que  ses  forces  reviennent.  Cependant  les 
urines  contiennent  toujours  une  grande  quantité  de  sucre. 

Dans  les  derniers  mois  de  l’année  1875,  et  jusqu’à  l’époquè  dè 
sa  sortie  de  la  m  aison  de  santé,  l’état  mental  de  ce  jeune  homme 
a  Cbntinué  de  s’améliorer.  Les  crises  ne  se  sont  pas  reproduites; 
les  idées  délirantes  et  les  hallucinations  de  l’ouïe  semblent  avoir 
disparu. 

Les  sentiments  et  l’intelligence  se  réveillent  ;  cependant  il 
reste  encore  de  l’indifférence  et  de  la  sauvagerie,  le  malade  ne 
niàhifêste  pas  un  vif  désir  de  sortir  de  la  maison  de  santé. 

;  En  juin  1876,  il  rentre  dans  sa  famille  et  va  passer  une  sâi- 
sôhà  Vichy  avec  ses  parents;  son  état  continue  d’ètre  satisfai¬ 
sant. 
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HYSTÉRIE  ET  CAt'ÀlEPSTE  ' 

Suite  de  l’observation,  de  la  Cataleptique  de  l’hôpital  Çochin(i). 

ParM.  Éagfene  MONOD,  '  ' 

Interne  dos  IiôpUaux  de  Paris,  .  i  - 

Les  lecteurs  des  Archives  n’on  t  pas  oublié  le  fait  curieux  que 
M.  Berdinel,  interne  à  l’hôpital  Cochin,  a  publié  sous  ce  titre, 
en  octobre  1875.  Appelé  trois  mois  plus  tard  à  succédera  notre 
collègue  comme  interne  dans  le  service  de  M.  Desprès,  nous 
avons  retrouvé  Marie  Lecomte  dans  lés  salles  de  Cochin,  et 
il  nous  a  été  donné  d’assister  à  une  deuxième  phase  de  son  in¬ 
téressante  histoire.  Grâce  aux  renseigneihénts  que  M.  Berdinel 
a  bien  voulu  nous  communiquer  sur  la  malade  pendant  la  flh 
de  l’année  1875,  nous  avons  pu  reconstituer  la  seconde  partie 
de  son  observation  ;•  nous  lâ  ’püblions  aujourd’hui  comme  un 
complément  et  une  suite  naturelle  à  la  première.  La  longueur 
et  la  précision  des  détails  que  renferme  lè  commencement  du 
récit,  nous  permettront  d’être  bref  éii  rapportant  certains  sym¬ 
ptômes  déjà  observés  et  qui  se  stiht  réproduits  d'une  façon  iden¬ 
tique  dans  la  deuxième  attaque.  Nous  insisterons  davantage 
sur  quelques  phénomènes  qui  n’ont  pas  été  notés,  en  particu¬ 
lier  sur  rexploràtiôn  de  la  cbritrafctilité  musculaire  par  l’élec¬ 
tricité. 

Suite  de  V observation. 

Trois  mois  après .’sa- sortie  de  l’hôpital  (juillet  1875),  Marie 
Lecomte  fait  une  chute  et  se  fracture  la  deuxième  côté,  dû  côté 
gauche.  A  partir  de  ce- moment,  les  troubles  hërvèux  rëpsi- 
raissent,  en  mêmetemps  qu’il  se  fait  Une- poussée  de  bronchite 
aiguë.  Elle  était  toujours  vierge;  ■ 

Le  28  novembre,  la  malâdè’  rentre  dans  le  seivicb  de 
M. •  Desprès  ;  elleést  cdüchéê  au  lit  n“  2  dela'salie  SLJabquës. 
Les  accidents  rie  tardent  pas ’â'  S’aggraver.  Les  vomisseménfs 
alimentaires  qui  avaient  cominencé  â  se  rcprbduife  péri  de 

.(1)  Voir,  le  numéro  d’octobreT875.  •  ’  ’  ■•  ■  '  ' 


264 


MEMOIRES  ORIGINAUX. 


jours  après  la  chute  de  la  malade,  deviennent  presque  journa¬ 
liers.  La  quantité  des  urines  diminue.  L’aphonie  reparaît  et  se 
prononce  tous  les  jours  davantage.  Un  petit  vésicatoire  ayant 
été  appliqué  pour  combattre  la  bronchite,  la  rétention  d’ürine 
se  montre  dès  le  lendemain.  A  partir  de  ce  moment  le  cathété¬ 
risme  est  pratiqué  tous  les  soirs,  et  c’est  à  peine  si  la  sonde  re¬ 
tire  une  centaine  de  grammes  de  liquide.  Les  symptômes  pré¬ 
cédents  remplissent  tout  le  mois  de  novembre  ;  la  suppression 
d’urine  reparaissait,  et  M.  Desprès  nous  annonce  que  nous 
allions  assister  à  une  nouvelle  attaque  de  catalepsie. 

Au  commencement  de  décembre  les  vomissements  qui  ont 
augmenté  de  fréquence  présentent  cette  odeur  et  cette  saveur 
urineuses  caractéristiques  qui  ont  été  signalées  lors  de  la  pre¬ 
mière  crise.  Ils  sont  souvent  mêlés  de  sang.  Gomme  les  an¬ 
nées  précédentes,  ce  symptôme  est  le  plus  pénible  pour  la  ma¬ 
lade  qui  est  condamnée  à  une  abstinence  presque  absolue.  Elle 
prend  pour  toute  nourriture  un  peu  de  café  noir;  il  y  a  des 
jours  où  le  café  même  n’est  pas  supporté  Le  ventre  est  bal¬ 
lonné,  rénitent,  non  douloureux;  la  malade  est  constamment 
dans  un  état  de  moiteur  très-prononcé  ;  le  caractère  n’a  pas 
subi  de  modification  sensible. 

Le  10  décembre. La  sonde  ne  ramène  pas  une  goutte  d’urine; 
le  cathétérisme  pratiqué  tous  les  jours,  continue  à  être  infruc¬ 
tueux  jusqu’au  30  décembre. 

Le  15,  apparaît  une  éruption  abondante  d’herpès  labialis, 
qui  dure  une  semaine  environ. 

Le  17.  L’hémianesthésie  gauche  est  constatée. 

Le  20.  Les  règles  se  sont  montrées,  mais  elles  n’oht  duré  que 
quelques  heures.  (La  menstruation  depuis  la  sortie  de  l’hôpital 
n’a  jamais  été  régulière.) 

Le  31  décembre  au  soir,  on  retire  2B0  grammes  d’urine;  la 
malade  n’est  pas  allée  à  la  selle  depuis  le  7  décembre. 

Janvier  1.876,.  Yoici  bétat  dans  lequel  nous  trouvons  Marié 
Lecomte,  Ie.,lf  janyier  1876.  La  face  est  rougeet-  animée  ;  on  re¬ 
marque  sur  la  Ipyrp  supérieure  de  larges  plaques  d’herpès.  La 
malade  se  plaint  d’une  céphalalgie  violente.  Le  siège  de  la 
fracture  de  côte  est  douloureux;  la  plus  légère  pression  à  ce  ni- 
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veau  provoque  une  vive  souffrance.  La  consolidation  n’est  pas 
encore  parfaite,  gênée  qu’elle  est  par  les  efforts  de  vomisse¬ 
ments  et  de  toux.  Celle-ci  est  devenue  habituelle;  l’auscultation 
révèle  seulement  quelques  légers  craquements  au  sommet  droit  ; 
ces  signes  qui  existaient  déjà  l’année  dernière  à  la  même  épo¬ 
que  ne  semblent  pas  s’être  accusés  davantage  ;  il  n’y  a  pas  de 
fièvre.  Outre  la  céphalalgie  et  la  douleur  costale,  la  malade 
éprouve  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  douleur  vive  qüe  son 
siège  limité  permet  de  localiser  dans  la  région  de  l’ovaire.  En 
même  temps  que  cette  hyperesthésie  ovarienne,  existe  une  hé¬ 
mianesthésie  gauche  bien  nette,  quoique  incomplète.  Le  ventre 
est  tendu,  sonore  à  la  percussion;  l’aphonie  est  absolue. 

Pour  ceux  qui  avaient  assisté  à  la  précédente  attaque  de 
Marie  Lecomte,  il  étaitfacile  de  prévoir  que  ces  différents  sym¬ 
ptômes  n’étaient  que  les  prodromes  d’une  nouvelle  crise  de  ca¬ 
talepsie.  Aussi  M.  Desprès  annonçait-il  chaque  matin  à  ses 
élèves  que  la  malade  était  sur  le  point  de  s’endormir. 

Du  2  au  12  janvier  nous  assistons  à  l’invasion  du  sommeil 
cataleptique. 

Le  3  et  le  4  la  malade  est  agitée  ;  elle  se  plaint  de  céphalalgie, 
de  bourdonnements  d’oreille,  de  sensations  de  froid. 

La  face  est  congestionnée,  la  peau  moite,  la  soif  vive.  Le 
pouls  n’est  pas  fréquent,  et  la  température  n'est  point  élevée. 
Les  vomissements  se  sont  arrêtés.  On  retire  le  soir  avec  la 
sonde  50  grammes  d’urine.  Un  simple  attouchement  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  gauche  provoque  une  vive  douleur.  Sur  la 
demande  de  la  malade,  qui  a  déjà  ressenti  de  bons  effets  de 
celte  pratique,,  on  lui  fait  une  cautérisation  ponctuée  sur  la 
région  doulourepse. 

Le  5  une  nouvelle  poussée  d’herpès  apparaît  sut- les  lèyres. 
L’agitation  fait  place  à  un  état  d’abattement  qui  devient  .gra¬ 
duellement  de,  la  somnolence.  ,  La  malade  refuse  toute  nour- 
ritiire^i  même  du  café,  prétendant  que  les  mouvements  de  dé- 
glulition  sont  très-douloureux.  Les;  vomissements  ont  complè¬ 
tement  cessé.  La  sonde,  dont  l’introduction  fait  souffrir  la 
malade,  ne  ramène,  pas  une:goutte  de  liquide. . 

Du  6  au  12,  f’agitalion  recommence.  11  y  a  del’insomnie.  La 
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douleur  costale  au  niveau  du  siège  de  l’ancienne  fracture:  et  la 
douleur  ovarienne  provoquent  lés  plaintes  continuelles^  de  la 
malade.  Les  vomissements  reparaissent  avêc-leür  fréquence  et 
leurs  caractères  ;  ils  ont  toujours  une  odeur  fortement  urineuse 
et  renferment  par  intervalles  du  sang  pur.  L’anurie  est  com¬ 
plète.  Pour  combattre  la  constipation  opiniâtre  on  administré 
tous  les  jours  un  lavement  salé-qui  provoque,  le  9,  une  garde- 
robe,  la  première  selle  liquide  qu’ait  rendue  la  malade  depuis 
sa  rentrée  à  rhôpital. 

Le  13,  nouvelle  poussée  d’herpès  labial.  Marie  Lecomte  est 
plongée  dans  un  état  de  somnolence  très-marqué.  Quand  on 
lui  adresse  la  parole  c’est  à  peine  si  l’on  obtient  des  réponses 
monosyllabiques.  Elle  a  les  yeuxfcrméset  les  ouvre  faiblement 
par  intervalles.  Elle  pousse  à  plusieurs  reprises  des  gémisse¬ 
ments,  en  indiquant  avec  la  main  la  fosse  iliaque  gauche. 

A  I  I  heures,  les’-plaintes  sont  continues,  mais  déplus  en  plus 
faibles.  Les  yeux  sont  fermés.  Elle  ne  répond  plus  aux  ques¬ 
tions  qu’on  lui  adresse.  Pour  la  première  fois  depuis  sa  rentrée 
elle  urine  sous  elle.  Lorsqu’on  imprime  des  mouvéments  aUx 
inémbres,:on  constate  unoertain  degré  de  rigidité  musculaire. 

A  2  heures,  elle  s’endort  tout  naturellement,  sans  agita¬ 
tion. 

Le  14;  la  malade,  immobile  dans  le  décubilus  dorsal,  est 
plongée  dans  un  profond  sommeil.  Le  faciès  est  calme,  les  yeux 
fixes  'eP  entr’ouverts,  la  respiration  régulière,  la  peau  est 
moite.  Teihp.  axill.  38°,  pouls  à  90.  La  contràctùre  musculaire 
a  augmenté  depuis  hier;  les  bras' peuvent  être  soulevés  tout 
d4ine  pièce' et  conservent  la  position  qu’oii  leur  donne.  II  n’en 
est  pas  de  même  des  doigts  qui  retombent  dans  là  flexion 
lor'squ'on  Vient'a  les  déployer.  On  peut  aisémérlt  écarter  les 
mâchoires.  La  màlade  est  è'omplèlemènt  insensiblë  aux  exOi- 
tatiorts-  extérieures.  Un  corps  étranger  introduit  dans  les  fosses 
n'a'sales  :  OU*p¥omené  surla  bonjonètive  :deùlî.!ire  né  provoqiiè 
aucun  méüvemenf  réflexe.  La  pupillèAè'CoiltraCte  mais 'faiblë- 
ffleiïtP'''"''  îi-'î  nof:-:.:..  ■ 

Ce  soir  la  cdiltràctUrë'  mUscülaîrë  éfet^  très-j3rbno'ncéé':'*Ies 
membres’  ’ supérieur, s.  ët'  infériëürs  représentent  dès  tiges  ri- 


gides.  II  estimpossiblè  de  fléchir  l’avant-bras  sur  le  bras  ou  Ih 
jambe  sur  la  cuisse.  La  contracture  a  gagné  les  massétërs  ;  les 
mâchoires  sont  fortement  serrées  l’une  contre  l’autre,  et  on  ne 
parvient  pas  à  les  écarter.  Tout  le  corps  est  en  sueur.  La  ma¬ 
lade  a  uriné  abondamment  sous  elle.  Le  ventre  est  souple, 
sonore  à  la  percussion.  Une  pression  un  peu  prolongée  sur  la 
région  ovarienne  gaucho  fait  entr’ouvrir  les  yeux  à  la  malade 
et  provoque  de  légers  mouvements  delà  tête  avec  une  expres¬ 
sion  de  souffrance.  Dès  qu’on  cesse  la  compression,  la  figure 
redevient  calme  et  le  sommeil  continue.  Nous  observons  qu’une 
des  petites  plaies  occasionnées  sur  le  côté  gauche  par  les 
pointes  de  fou  s’est  ouverte  sans  cause  appréciable  et  saigne 
assez  abondamment. 

Le  15.  Même  état. 

Le  16.  Idem.  La  physionomie  est  calme,  presque  béate.  On 
répète  devant  M.  le  D''  Mesnet  qui  est  venu  voir  la  malade  plu¬ 
sieurs  des  expériences  tentées  pendant  la  précédente  phase  de 
catalepsie  (chatouillement  des  fosses  nasales,  projection  d’eau 
froide  sur  la  face,  sur  les  conjonctives);  la  malade  reste  com¬ 
plètement  insensible.  Ellese  maintient  plusieurs  minutes  dans 
la  position  décrite  par  M.  Berdinel,  le  corps  plié  en  deux  et  ne 
prenant  un  point  d’appui  que  sur  les  ischions.  On  fait  lever  la 
malade,  en  la  soulevant  tout  d’une  pièce  commeun  bloc  inerte; 
après  quelques  tâtonnements  on  la  met  en  équilibre  sur  ses 
deux  pieds,  et  l’équilibre  trouvé,  on  place  les  bras,  les  mains, 
la  tête,  dans  les  positions  les  plus  variées  qu’elle  conserve, 
semblable  à  une  statue  dans  un  tableau  vivant.  Si  l’équilibre 
vient  à  manquer  elle  tombe  tout  d’une  pièce  soit  en  avant,  soit 
eh  arrière. 

La  respiration  se  fait  surtout  par  le  diaphragme.  Si  l’on 
bôUchei .les'  narines,  en  voit  au  '  bout  d’un  moment  la-  face'  se 
congestionner,  et  quand-  on  cesse  l’occlusion,- la  -malade  fait 
plusieurs  grandes  inspirations.  Elle.Conlinue  à- uriner  sous  elle; 
par  moments/ellna  des  sueurs  profüsès,:surtout  le-soiri- 

Le  17.  Même  état.  On  observe  que  la  paroi  abdornihalej 
lorsqu’on  la  déprime  fortement:,-  conserve  -  quelques  instants 
l’impréssion  des: -doigts.  En- bouchant  -les  narines  - pendant 


268  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

30  secondes,  on  trouble  momentanément,  comme  la  veille,  le 
sommeil  de  la  malade.  Elle  s’agite,  ouvre  les  yeux,  puis  la 
bouche,  fait  une  ou  deux  grandes  inspirations  et  se  ren¬ 
dort. 

MM.  les  D’®  Lunier  et  Maximin  Legrand  étant  venus  dans 
la  journée  pour  voir  Marie  Lecomte,  on  l’électrise  devant  eux 
avec  le  courant  faradique.  On  obtient  les  résultats- suivants. 
Les  muscles  de  la  face  se  contractent  fortement  mais  se  relâ¬ 
chent  aussitôt  que  l’électrisation  cesse.  On  introduit  un  des 
conducteurs  dans  l’intérieur  des  fosses  nasales,  sans  provoquer 
de  mouvements  réflexes.  Les  muscles  de  la  paroi  thoracique 
se  contractentégalement,  mais  serelâchent  quand  ils  ne  sont 
plus  électrisés.  Quant  aux  muscles  des  membres,  en  raison  de 
leur  contracture,réIectriciléa  sur  eux  une  influence  peu  appré¬ 
ciable;  elle  augmente  momentanément  leur  contraction.  En 
somme  on  peut  diviser  chez  notre  malade  les  muscles  en  deux 
groupes  :  ceux  qui  ont  subi  l’influence  cataleptique  (muscles 
des  membres),  ceux  qui  ne  l’ont  pas  subie  (muscles  de  la  face 
et  du  tronc).Encore  cette  distinction  n’est-elle  pas  absolue  puis¬ 
que  nous  avons  vu  que  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  par¬ 
ticipaient  dans  une  certaine  mesure  à  l’état  cataleptique. 

18  janvier.  Le  sommeil,  jusque-là  parfaitement  calme,  a 
été  interrompu  dans  l’après-midi  par  une  crise  d’agitation. 
Vers  deux  heures  la  respiration  devient  suspirieuse  et  saccadée. 
La  malade  ouvre  et  ferme  les  yeux  à  plusieurs  reprises  ;  la 
physionomie  exprime  la  souffrance.  De  temps  en  temps  des 
contractions  spasmodiques  portent  en  bas  et  en  dehors  la  com¬ 
missure  droite  des  lèvres;  des  larmes  coulent  sur  les  joues  ;  la 
face  est  congestionnée.  Quelques  minutes  après,  la  malade  fait 
des  efforts,  comme  pour  expectorer  à  la  suite  de  ces  efforts  elle 
rend  une  salive  sanguinolente  ;  les  membres  supérieurs  gar¬ 
dent  la  position  qu’on  leur  donne,  mais  très-rapidement  un 
tremblement  a.gite  les  doigts.  A  2  heures  16  surviennent 
des  sanglots  étouffés;  la  tête  se  renverse  en: arrière:  tous 
les  muscles  de  la  face, se  contractent  comme  dans  l’effort; 
la  respiration  est  courte,  bruyante  et  entrecoupée  ;  les  batte¬ 
ments  du  cœur  sont  un  peu  fréquents,  mais  réguliers.  Cet  état 
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est  interrompu  par  des  intervalles  de  câlrne  pendant  lesquels 
la  malade  se  rendortet  qui  durent  à  peine  deux  ou  trois  minutes. 
A  2  heures  25,  il  survient  de  nouvelles  contractions  spasmo¬ 
diques  des  muscles  de  la  face;  le  tronc  est  soulevé  du  lit. 
Sur  la  physionomie,  on  lit  l’expression  de  la  plus  vive  souf¬ 
france.  La  malade  fait  entendre  des  plaintes  inarticulées;  elle 
ne  voit  ni  n’entend.  A  2  h.  35,  elle  profère  brusquement 
l’exclamation  «  oh  la  la  la  »  qu’elle  répète  trois  ou  quatre  fois, 
puis  ce  cri  «  oh  !  que  ça  fait  mal,  •»  suivi  d’une  nouvelle  excla¬ 
mation  '(  oh  !  la  la.  »  De  grosses  larmes  coulent  sur  les  joues  -, 
elle  retombe  en  ce  moment  dans  un  sommeil  calme  ;  seulement 
la  face  conserve  une  expression  de  tristesse,  et  les  commissures 
qui  sont  restées  attirées  en  bas  donnent  à  la  physionomie  un 
aspect  particulier  qui  exprime  le  dédain. 

19  janvier.  La  nuit  a  été  calme  ;  à  cinq  heures  du  matin,  la 
malade  a  paru  se  réveiller  ;  elle  s’est  agitée,  a  demandé  à  boire, 
a  pleuré.  La  flgure  a  une  expression  de  souffrance  ;  elle  gémit 
fréquemment,  s’écrie  comme  hier  «  oh  la  la  !  »  Les  membres 
sont  moins  contracturés, les  mâchoires  moins  fortement  serrées. 
M.  Desprès  parvient  à  introduire  une  cuillerée  de  café  dans  la 
bouche;  le  liquide  qui  n’a  pas  été  dégluti  et  a  pénétré  dans  la 
trachée  provoque  un  accès  de  toux  et  est  immédiatement  rejeté. 
Marie  Lecomte  n’a  absolument  rien  absorbé  depuis  le  moment 
où  elle  s’est  endormie.  Elle  urine  sous  elle  une  fois  par  jour,  et 
abondamment.  Pouls  76  ;  peau  moite. 

M.  le  D"’  Falret,  puis  M.  Onimüs  viennent  voir  la  malade. 
Ce  dernier  explore  les  muscles  par  l’électricité;  il  emploie  d’a¬ 
bord  un  courant  continu;  un  des  conducteurs  est  placé  sur  la 
région  cervicale,  l’autre  dans  le  creux  axillaire  ;  on  obtient  des 
contractions  assez  énergiques  des  nluscles  du  bras  et  de  l’avant- 
bras  ;  ceux-ci  conservent  les  positions  nouvelles  que  les  se¬ 
cousses  électriques  leur  font  prendre.  Après  une  :  expé¬ 
rience  de  cinq  minutes  environ,  la  rigidité  musculaire 
paraît  un  peu  moins  accusée  qu’avant  l’exploration,  et 
l’avant-bras  peut  être  fléchi  plus  aisément  sur  le  bras.  De 
plus,  au  bout  de  ce  temps,  on  note  un  léger  tremblement  dans 
les  doigls,  surtout  dans  l’indicateur.  (L’exploration  est  faite  du 
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côté  gauche:)  Lorsqu’au  lieu  de  placer  les  conducteurs  sur  le 
trajet  des  nerfs,  on  les  applique  sur  les  muscles  eux-mêmes, 
c’est  à  peine  si  l’on  obtient  quelques  légères  ;^contractions  fi- 
brillaires.  ■ 

Après  le  courant  continu,  on  emploie  le  courant  induit.  Tous 
les  muscles  du  membre  supérieur  obéissent  ■  et  se  contractent 
isolémenti  On  remarque  sur  le  bras  après  ces  explorations  le 
phénomène  de|la  chair  de  poule,  et  une  très-légère  rougeur  lo¬ 
cale.  On  applique  un  courant  induit  très-faible  aux  muscles  de 
la  face.  En  continuant  l’application  pendantquelques  secondes; 
on  remarque  que  les  muscles  des  lèvres  conservent,  bién 
qubmparfaitement,  les  positions  qu’on  leur  donne.  C’est  ainsi 
que  la  commissure  attirée  en  haut  et  en  dehors  sous  l’influence 
de  l’électricité  conserve  cette  situation  lorsqu’on  cesse  d’élec¬ 
triser.  Il  est  à  remarquer,  en  outre,  que  ces  mêmes  muscles, 
après  avoir  subi  l’influence  do  l’électricité,  gardent  les  posi¬ 
tions  qu’on  leur  donne  avec  la  main,  ce  qui  ne  se  produisait 
pas  avantleur  faradisation.  M.  Onimus  termine  ses  explorations 
en  appliquant  un  conducteur  entreles  deux  faisceaux  du  sterno- 
mas  toïdien.  Ta  U  tre  à  l’épigas  tre .  Au  bou  t  d’un  in  stan  t,  bn  obs  ei’vc 
que  les  inspirations  sont  plus  fréquentes  et  surtout  plus  larges, 
en  même  temps  le  pouls  baisse.  Depuis  hier  déjà  on  remarquait 
que  la  respiration  était  plus  large  ;  de  diaphragmatique  elle 
redevient  costale.  Ce  phénomène  s’accuse  sous  l’influence  de  la 
faradisation.  M.  Onimus  fait  observer  qu’on  obtient  les  mêmes 
effets  au  moyen  des  courants  continus  chez  les  animaux  hi- 
bernantSi 

La  rigidité  musculaire  va  en  s’affaiblissant  pendant  la 
journée;  la  malade  se  plaint,  s’agite  par  moments;  elle  de- 
mandeià  boire  et  réclame  de  la  glace  :  «  ça  me  brûle  » ,  s’écrie- 
t-elleeh  portantlesmainsàTépigastre.  Elle  pleure  fréquemment; 
les.  yeux  sont  ouverts.  Ge  soir  elle  a  des  hoquets  et  quelques 
nausées  ;  . elle  .pousse  incessamment  un  petit  cri  plaintif. 
T.  ax.  38“, 8.  ; 

.Le  20  janvier;  La  nuit  a  été  calme  ;  la  malade  est  ce  matin 
dans  le  même  état  qu’hier  soir;  le  faciès  a  pris  Une  expression 
de  .souffrance.  On  noté  des  i mouvements  convulsifs  des  lè- 
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vres.  Ilya  des  hoquets;  après  quelques, accès  de  toux,  la  ma¬ 
lade  rejette  de  la.salivemêléede  sang.  Elle  entend  les  questions 
qu’on  lui  adresse;  je  lui  demande,  où  elle  souffre,  elle  répond 
«  partout.  »  La  rigidité  musculaire  continue  à  diminuer;  ce¬ 
pendant  les  bras  conservent  encore  la  position  qu’on  leur 
donne.  La  température  reste  à  38", 6. 

Le  21,  le  réveil  s’accentue  ;  il  se  fait  progressivement  sans 
excitation  et  sans  secousse.  La,  malade  reconnaît  la  voix  des 
personnes. qui  lui  parlent  et  répond  d’une  voix  très-faible  aux 
questions  qu’on  lui  adresse.  Le  sens  de  la  vue  est  toujours 
aboli  ;  les  yeux  sont  fixes;  Marie  Lecomterépète  qu’elle  n’y  voit 
pas  et  en  paraît  très-contrariée.  Lorsqu’onlui  dit  de  tourner  les 
yeux  du  côté  de  la  personne  qui  lui  parle,  ils  restent  immobilesi 
Si  l’on  approche  brusquement  le  doigt  de  l’un  ou  l’autre  des 
deux  yeux,  on  ne  remarque  aucun  mouvement  des  paupières. 
La  malade  profère  toujours  des  gémissements,  se  plaignant 
d’avoir  mal  partout,  surtout  au  niveau  de  sa  fracture;  elle  de^ 
mande  incessamment  à  .boire.  La  rigidité  musculaire  persiste, 
mais. à  un  degré  beaucoup  moindre.  Quelques,  vomissements 
se  sont  produits  de.grand  matin.  La  malade  urine  sous  elle.  Les 
règles  commencent  à  paraître. 

.  Ce  soir,  l’état  est  .sensiblement  le  même.  La  malade  entend, 
répond  ;  elle  n’y  voit  toujours  pas.  Les  mouvements  communi¬ 
qués  aux  membres  sont  douloureux.  La  malade  paraît  ahurie-; 
elle  a  de  la  peine  à  recueillii-  ses  idées.  On  lui  demande  si  elle 
se.  souvient  de  ce  qui  s’est  passé,  elle  répond  qu’elle  ne  se  rap- 
pelle  rien.  Elle  nous  dit  son  âge,  mais  ne  sait  pas  depuis 
combien  de  temps  elle  est-à  l’hôpital.  ï.  ax.  38", 7. 

.23  janvier.  Nuit  calme.  Pas  de  vomissements.  La  physio¬ 
nomie  est  plus  naturelle.  La  malade  ne  se  plaint- plus,  maiâ 
elle  demande  toujours  à  boire.  Encore  un  peü  de  rigidité  des 
membres.  Les  inouvements  communiqués  sont  douloureux. 
^Quelques  hoquets.  T.  axi38",6.  Dans  la  soirée,  hoquets 'contî- 
'nuels. 

24  janvier.  La  malade  ne  se  plaint  plus;  élle-éprouve  même 
un  sentiment  de  bien-^êtrew  Pour  la  première  fois  depuis  lè 
13  janvier,  elle  prend  du'café  noir  et  un  bouillon  le  soir.  Elle 
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a  uriné  sous  elle.  Ni  hoquets  ni  vomissements  pendant  la 
journée.  Le  corps  est  en  sueur.  La  vue  revient  par  degrés, 
mais  elle  est  encore  trouble. 

25  Janvier.  La  vue  est  presque  nette.  La  figure  conserve  Une 
expression  un  peu  étonnée,  mais  calme.  La  malade  dit  elle- 
même  ;  «je  me  sens  bien,  je  suis  contente.  »  Elle  ne- garde 
aucun  souvenir  de  son  sommeil  ;  quand  on  lui  demande  ce 
qu’elle  a  fait  ces  jours  derniers,  comment  elle  se  trouvait,  elle 
paraît  ne  pas  comprendre  et  son  visage  exprime  un  profond 
étonnement. 

26  janvier.  Ce  matin  elle  est  prise  d’un  vomissement  de  sang 
presque  pur.  La  faiblesse  est  très-grande  ;  la  maigreur  est 
prononcée,  bien  qu’elle  le  soit  moins  que  l’année  dernière 
après  son  attaque.  La  faiblesse  musculaire  s'accuse  lorsqu’on 
invite  la  malade  à  vous  serrer  la  main. 

Soir.  Les  vomissements  sanguinolents  ont  continué  toute  la 
journée.  Elle  urine  toujours  sous  elle. 

27  janvier.  Les  vomissements  continuent,  mais  moins  fré¬ 
quents  que  la  veille.  La  vue  est  revenue,  mais  quand  la  ma¬ 
lade  fixe  un  objet,  au  bout  d’un  moment  elle  voit  trouble. 

28.  Pas  de  vomissements. 

29  au  31.  Idem.  Les  forces  reviennent.  La  malade  commence 
à  manger  des  soupes  au  lait.  Elle  ne  souffre  pas.  Elle  est  pleine 
d’entrain  et  de  gaîté. 

Février.  Cet  état  persiste  pendant  les  semaines  suivantes;  et 
il  n’y  a  rien  à  noter  dans  le  mois  de  février  si  ce  n’est  que  la 
malade  a  eu,  pendant  une  période  de  quinze  jours,  des  sueurs 
qui  disparaissent  vers  la  fin  du  mois.  Toutes  les  fonctions  sont 
revenues  à  l’état  normal.  Elle  mange,  se  lève,  reprend  de  l’em¬ 
bonpoint  et  des  forces.  Elle  tousse  un  peu  comme  par  le  passé. 
L’incontinence  d’urine  a  disparu,  et  la  miction  est  régulière. 

28,  février.  Ce  matin,  comme  la  malade  était  assise  sur  le 
vase,  celui-ci  s’est.cassé  sous  elle. ,  Elle  s’est  fait  une  légère 
coupure  sur  la  fesse  droite,  une  plus  profonde  sur  la  fesse 
gauche,  et  une:  petite  écorchure  au  périnée.  Elle  avait  ses 
règles  dppujs  la  yeille  au  soir.  Les.  règles  se  sont  arrêtées 
immédiatementaprès  l-accident.  :  ■  :  i  .  - 
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Le  11.  Depuis  deux  jours  la  malade,  qui  a  gardé  le  lit 
depuis  sa  blessure,  se  plaint  d’éprouver  des  malaises.  La  face 
est  rouge.  Elle  a  des  sueurs  abondantes ,  accuse  une  douleur 
vive  dans  la  région  mammaire  gauche,  au  niveau  de  son 
ancienne  fracture.  Elle  a  de  l’inappétence,  des  nausées,  suivies 
à  plusieurs  reprises  de  vomissements  se  faisant  avec  efforts  et 
ayant  une  saveur  très-amère. 

Le  12.  Nausées.  Un  seul  vomissement. 

Le  13.  Nausées  continuelles.  Un  vomissement  dans  la 
matinée.  Les  vomissements  reprennent  le  soir  avec  des  sueurs 
abondantes.  La  quantité  d’urine  diminue;  la  face  est  rouge. 
T.  ax.  37°, 8.  La  malade  a  commencé  à  prendre  du  lait  pour 
toute  nourriture. 

Le  -14.  Même  état.  Un  seiil  vomissement.  T.  ax.  38°. 

Le  15.  Pas  de  vomissement.  La  malade  est  abattue;  clic  a  , 
une  tendance  au  sommeil.  Le  corps  est  toujours  en  sueur. 
T.  A.  38°. 

Soir.  Sueurs  abondantes.  Assoupissement  toute  la  journée. 
Un  vomissement.  La  malade  n’a  pas  uriné  depuis  hier  matin. 

Le  16.  Ce  matin  elle  est  prise  d’un  accès  de  pleurs.  Pas 
de  vomissements.  Les  sueurs  diminuent.  L’assoupissement  est 
moindre.  Elle  se  plaint  d’une  douleur  vive  sous  la  clavicule 
gauche.  Elle  n’a  pas  uriné. 

Le  17.  Ce  matin ,  vomissements  de  sang  peu  abondant. 
“Les  sueurs  reparaissant.  L’anurie  persiste. 

Le  18.  Quelques  vomissements  non  sanglants.  Sueurs. 
Douleur  abdominale.  Anurie. 

Le  19.  Vomissements  sanglants.  La  malade ,  douce  et 
patiente  d’ordinaire,  présente  une  grande  irritabilité.  Elle  a 
des  rougeurs  subites  dé  la  face.  Sueurs.  Météorisme.  Anurie. 

■  Le  20.  Un  seul  vomissement.  Sùeürs  moindres.  Le  cathé¬ 
térisme,  qu’on  recommença  à  pratiquer  tous  les  jours,  fournit 
environ  500  grammes  d’urine.  Le  météorisme  est  considérable. 
Pas  de  tendance  au  sommeil. 

Le  21.  Quelques  vomissements.  Urine  500  grammes. 

Le  22.  La  malade  a  été 'prise  cette  nuit  d’un  frisson  qui  a 
duré  une  heure.  Ce  matin  on  trouve  des  plaques  d’herpès  sur 
XXIX.  18 
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lés  lèvres.  La  face  est  rouge,  L’auscultation  ne  révèle  aucun 
signe  anormal.  Trois  vomissements  dans  là  journée.  Urine 
500  grammes. 

Le  23.  Un  vomissement  de  sang.  La  sonde  retire  à  peine 
quelques  grammes  d’urine. 

Le  24.  Nouveau  vomissement  d’une  saveur  extrêmement 
amère  et  d’une  odeur  urineuse.  Urine  100  grammes. 

Le  25  et  le  26,  le  cathétérisme  est  infructueux. 

Le  27.  Urine  500  grammes.  Les  vomissements  sont  moin¬ 
dres.  Pas  de  sueurs. 

,  Le  28.  Les  vomissements  sanglants  reparaissent  avec  les 
sueurs.  Urine,  10  grammes. 

I)u  29;  mars  au  4  avril,  les  vomissements  diminuent.  On 
retire  chaque  jour  par  la  sonde  environ  500  grammes  d’urine. 

Du  5  au  10  avril,  les  vomissements  s’arrêtent  ;  la  malade 
recommence  à  uriner  seule.  Elle  entre  à  partir  de  ce  moment, 
en  pleine  convalescence. 

Du  11  avril  au  15  mai  elle  reprend  bonne  mine  et  un  certain 
embonpoint.  Elle  sort  tous  les  jours  dans  le  jardin.  Toutes  les 
fonctions  rentrent  dans  l’état  normal  ;  notons  cependant  que 
les  règles  n’ont  pas  paru  depuis  le  mois  de  février. 

Au  milieu  du  mois  de  mai,  l’apparition  de  nouveaux  malaises 
fait  craindre  une  rechute.  C’est  ainsi  que  le  15  et  les  jours  sui¬ 
vants  Marie  Lecomte  est  prise  de  hoquets  suivis  de  quelques 
vomissements.  Ceux-ci,  parfois  mêlés  de  sang,  ont  une  saveur 
amère  très-désagréable  pour  la  malade.  La  quantité  d’urine 
diminue,  les  sueurs  reparaissent.  Plusieurs  fois  -par  jour  une 
rougeur  subite  colore  la  face  de  la  malade.  Ces  accidents 
cessent  complètement  au  bout  d’une  semaine,  Marie  Lecomte, 
après  cette  faussé  alerte,  marche  rapidement  vers  le  complet 
rétablissement.  Le  20-  juin  elle  quitte  l’hôpital  pour  rentrer 
comme  domestique  dans  son  ancienne  place.  M.  Després  l’a 
revue  le  20  septembre  ;  elle  était  à  celte  époque  en  très-bonne 
santé  et  était  domestique  à  Sceaux.  >  ' 

Réflexions.  —  Gn  le  voit,  la  description  que  nous  venons  de 
■faire  se  rapproche  singulièrement  de  celle  que'M.  Berdinel 
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traçait  il  y  a  un  an  dans  ce  journal.  En  1876  comme  en  1875 
nous  observons  la  même  succession  de  phénomènes  morbides: 
au  début,  une  période  d’une  durée  plus  ou  moins  longue  rem¬ 
plie  par  des  symptômes  franchement  hystériques.  Parmi  ces 
symptômes,  les  plus  remarquables,  ceux  qui  dominent  cons¬ 
tamment  la  scène  pathologique,  sont  une  ischurie  allant  par  in¬ 
tervalles  jusqu’à  Yanurie^  des  sueurs  abondantes  et  des  vo- 
missemenls  évidemment  supplémentaires.  On  se  rappelle  en  effet 
que  l’analyse  chimique  avait  permis  de  reconnaître  dans  les 
matières  vomies  une  grande  quantité  d’urée.  Cette  première 
période,  qu’on  pourrait  appeler  période  hystérique,  est  suivie 
d’une  phase  de  catalepsie  woiq,  d’une  durée  également  variable. 
C’est  à  la  suite  de  cette  sorte  de  crise  salutaire  que  l’organisme 
rentre  dans  l’état  normal.  Tel  est  l’ordre  qui  paraît  présider  à 
la  marche  de  cette  singulière  affection.  Cependant,  malgré 
l’uniformité  incontestable  des  phénomènes  qui  ont  été  observés 
pendant  deux  années  consécutives  chez  notre  malade, les  deux 
attaques  présentent  quelques  particularités  qu’il  importe  de 
faire  brièvement  ressortir. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  le  mode  de  début  des  der¬ 
niers  accidents.  Marie  Lecomte,  qui  était  parfaitement  remise, 
fait  un.e  chute  et  se  fracture  une  côte  ;  immédiatement  après  les 
troubles  nerveux  reparaissent.  Il  n’y  a  pas  de  doute  que  le 
traumatisme  n’ait  joué  ici  un  rôle  actif,  au  moins  à  titre  de 
cause  occasionnelle.  Rappelons  que  la  malade  n’a  pas  cessé, 
tout  le  temps  qu’à  duré  la  crise,  d’accuser  une  douleur  vive  au 
siège  même  de  la  fracture.  Cette  influence  du  traumatisme  ap¬ 
paraîtra,  pensons-noùs,  avec  une  évidence  plus  grande  encore 
si  l’on  tient  compte  d’une  circonstance  que  nous  avons  notée 
au  cours  de’ l’observation.  La  malade  entrait  depuis  un  mois 
en  pleine  convalescence  lorsque,  le  28'  février,  à  la  suite  d’un 
accident,  elle  se  fail  à  la  région  fessiére  une  blessure  assez 
profonde  ;  huit  jours  après  elle  éprouve  dés  malaises,  lès  vo¬ 
missements  là'  reprenneiit  en  même  temps  que  ris'churie  repa¬ 
raît,  et  pendant  un  hiers  les  symptômes  qui  caractérisent  chez 
elle  la  'pdrîûdë  hyStéTiqtle'  ne  là  quittent  pas.  ISfoUs  nous  atten¬ 
dions  à  voir  celte  rechute  sè  terminer  comme  auparavant  en 
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crise  de  catalepsie  ;  on  a  vu  que  celle-ci  a  manqué  ;  l’attaque 
a  été  cette  fois  incomplète.  Après  le  traumatisme,  notons  l’in¬ 
fluence  du  vésicatoire  qui,  comme  en  1873,  provoque  une  brus¬ 
que  rétention  d’urine,  signal  d’une  longue  période  d’ischurie. 

De  l’attaque  elle-même  nous  avons  peu  de  chose  à  dire.  Les 
faits  parlent  avec  assez  de  clarté  en  1876  comme  en  1875.Nous 
ferons  seulement  une  observation  relative  à  la  marche  des 
accidents.  Tandis  que  la  période  hystérique  qui  a  précédé  le 
premier  sommeil  cataleptique  s’étend  du  mois  de  novembre 
1873  au  mois  d’avril  1875,  remplie  par  les  phénomènes  les  plus 
variés,  la  période  correspondante  ne  dure  cette  fois  que  depuis 
le  mois  d’octobre  1875  jusqu’au  milieu  de  janvier  1876,  époque 
du  deuxième  sommeil.  La  phase  cataleptique  est  elle-même  un 
peu  plus  longue  dans  la  première  attaque  où  elle  s’étend  du  6 
au  20  avril  que  dans  la  deuxième  où  elle  va  du  13  au 20  janvier. 
Seulement  en  1875  le  sommeil  est  interrompu  à  plusieurs  re¬ 
prises  par  des  crises  d’agitation,  pendant  lesquelles  la  malade 
parle,  pleure  et  présente  un  état  de  semi-catalepsie  rappelant 
le  somnambulisme,  phénomènes  que  nous  n’observons  pas 
en  1876.  Ici  l’agitation  n’apparaît  qu’au  moment  du  réveil 
définitif. 

Si  longue  que  soit  cette  énumération  de  symptômes  nerveux 
se  reproduisant  presque  sans  variantes,  nous  avons  pensé  que 
l’uniformité  même  des  accidents  pouvait  offrir  de  l’intérêt.  Les 
longs  récits  de  maladies  qui  se  prolongent  pendant  des  années 
sont  de  ceux  qu’on  évite;  mais  il  importe  de  substituer  une 
notion  vraie  au  préjugé  encore  trop  vivace  de  la  mobilité  de 
l’hystérie. 

Les  hystériques  profondément  atteintes  peuvent  bien  passer 
d’une  localisation  ou  d’un  t^q)e  à  un  autre  par  de  brüsques 
migrations;  elles  ont  encore  plus  de  tendance  à  se  fixer  dans 
chacune  des  modalités  de  l’affection. 

Ce  fait  que  nous  venons  de  reproduire  montrera,  à  la  suite 
de  tant  d’autres,  à, quel  point  cette  fixité  est  tenace.  Elle  se 
maintient  pendant  des  mois,  des  années,  quelquefois,  pen¬ 
dant  toute  la  vie  de  la  malade.  Même  après  des  suspensions 
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presque  indéfinies,  on  voit  les  phénomènes  se  reproduire  à  la 
manière  de  la  fièvre  intermittente  dont  l’accès  se  renouvelle. 

L’histoire  de  Marie  Lecomte,  attentivement  recueillie  pen¬ 
dant  quatre  années,  viendra  s’ajouter  utilement  à  celle  de  la 
malade  Etchevery  et  fournira  un  modeste  appoint  à  l’étude  de 
l’ischurie  hystérique. 


CONTRIBUTION 

A  LA  THÉORIE  RESPIRATOIRE  DES  VEINES  FLUIDES 
Par  B.  PEYNEAU. 

Les  expériences  de  Savart  et  celles  de  Chauveau  ont  prouvé 
que,  dans  le  cas  de  l’écoulement  d’un  fluide  par  un  orifice,  ce 
n’est  pas  la  paroi  qui  vibre  pour  produire  le  son,  mais  que  le 
son  est  dû  à  la  vibration  du  fluide  lui-même.  Ce  fluide  entre  en 
vibration  chaque  fois  que  par  un  orifice  rétréci,  il  arrive  brus¬ 
quement  dans  une  partie  élargie.  Il  se  produit  dans  ces  cas  ce 
que  les  physiciens  nomment  une  veine  fluide. 

Cette  condition  est  réalisée  pour  l’inspiration  à  l’ouverture 
glottique  et  dans  les  alvéoles.  «  Les  bruits  qui  s’y  produisent, 
isolés  en  principe,  se  confondent  plus  ou  moins  chez  les  diffé¬ 
rents  sujets,  et  la  respiration  dite  physiologique  est  une  résul¬ 
tante  des  bruits  supérieurs  ou  laryngiens  et  des  bruits  infé¬ 
rieurs  »  (Chauveau  et  Bondet). 

Le  son  se  propage  dans  le  sens  du  courant,  et  pour  ces  deux 
derniers  auteurs,  le  bruit  qu’on,  entend  parfois  normalement 
au  niveau  de  la  bronche  droite  et  qui  peut  atteindre  les  pro¬ 
portions  d’un  souffle,  ne  serait  que  le  bruit  glottique  propagé. 
Ce  bruit  est  masqué  plus  bas  par  le  murmure  vésiculaire. 

Nous  croyons  que  le  murmure  inspiratoire  a  des  foyers  de 
production  beaucoup  plus  nombreux. 

Le  calibre  des  deux, bronches  réunies  est  très-supérieur  à 
celui  de  la  trachée.  L’air  trachéal  trouve  deux  véritables  dila¬ 
tations  eu  égard  au  volume  de  son  courant  au  moment  où  il  se 
dédouble,  dilatations  relatives  susceptibles  d’engendrer  des 
veines  fluides.  C’est  à  la  dimension  beaucoup  plus  grande  de 
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la  bronche  droite  que,  sans  rejeter  totalement  l’explication  pré¬ 
citée,  nous  attribuons  le  lieu  d’élection  du  bruit  qu’on  peut 
percevoir  au  point  de  la  poitrine  qui  lui  correspond. 

Ce  n’est  pas  tout.  Les  rameaux  bronchiques  se  détachent  des 
troncs  de  la  même  façon  que  les  branches  d’un  arbre.  Le 
calibre  des  troncs  est  toujours  inférieur  à  la  somme 
des  calibres  de  leurs  rameaux.  La  situation  est  la  même  qu’à 
la  bifurcation  de  la  trachée.  Les  courants  aériens  entreront  en 
vibration  chaque  fois  qu’ils  se  dédoubleront,  depuis  leur  en¬ 
trée  dans  le  hile  jusqu’à  la  fin  de  leur  parcours. 

Cet  agrandissement  de  calibre  de  l’arbre  respiratoire  étant 
beaucoup  moins  brusque  qu’à  sa  bifurcation  initiale,  les  bruits 
qui  en  résultent  ne  sauraient  être  isolés.  Il  est  possible  qu’ils 
gagnent  en  nombre  tout  où  partie  de  ce  qu’ils  perdront  en  in¬ 
tensité,  mais  comme  en  définitive  ils  sont  beaucoup  moins 
nombreux  que  leâ  bruits  vésiculaires,  lesquels  sont  aussi  pro¬ 
bablement  plus  intenses  à  en  juger  par  la  capacité  relative¬ 
ment  plus  grande  de  la  dilatation  qui  leur  donne  naissance, 
on  comprend  aisément  qu’ils  soient  de  plus  en  plus  fondus, 
noyés  dans  le  murmure  vésiculaire.  C’est  ce  qui  arrive  le  plus 
souvent  au  souffle  de  la  première  bifurcation  lui-même.  ' 

L’existence  des  bruits  bronchiques  tirée  de  la  constance 
d’uhe  loi  physique  dans  ses  effets,  est  confirmée  par  l’observa'-* 
tion  clinique. 

Ils  s’entendent  après  la  disparition  dès  bbUits  qui  les  lilaè-*- 
quaieni,  dans  les  nialadiés  qui  àttèignàht  lès  vésicules  bespèc- 
tent  les  bronches.  Ils  Concourent  à  produite  lè  sôdfflë  dé  lit 
pneumonie  par  èS:eniple.  Oè  soufflé  ne  tiré  pàs  séülemënt  sofi 
Oi'iginèdeS'btohchës  dè  la  partie  niàlàdë,  il  èst  éh  partie,  ètt 
rnajeurë  partië  san's  douté,  là  transmission  à  travers  un  corps 
devenu  très-bon  ëonddctêüi'  du  Sdh  dés- brüits  larÿilgiëns  et 
des  bruits  bronchiques  qui  nàissènf  plus  hàüt. 

Bartti  etROgèr,  qiii  otlt  ëntrépHs  dé  hôtnbreuées  séries  d’ex¬ 
périences  pouf  àrfiy'er  à  îbëalîser  lèfe  bftiits  pulmonaifes,  en 
ont  été  ahiènéS  à  âd'MMtrè  la  production  dé  bfüits  èUi'la  totâ-- 
iitë  dei’àfiii1i‘'àé1riefi,  bfüits  lifonchiqUteS  qU’ils  àtltlbualènt  ®Ü 
K'ottement  de  l’àir  cÜùtfè  îéd  ^â'foi'ë,  'Spécmlefneût‘àü  nivèàü 
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des  .éperons,  Le  frottement  n’a  qu’une  influence  tout  à  fait  né¬ 
gligeable  dans  la  production  des  bruits  ;  Savart  et  Chauveau 
l’ont  pleinement  démontré. 

L’interprétation  de  Barth  et  Roger  est  défectueuse,  mais  le 
fait  qu’ils  ont  énoncé  est  vrai.  Ajoutons,  que  pour  ces  auteurs 
comme  pour  nous  ces  bruits  deviennent  perceptibles,  de  ma¬ 
nière  à  constituer  Ig  spuffle ,  lorsque  le  murmure  vésiculaire 
a  disparu.  , 

Le  souffle  inspiratoire  est  une  résultante  des  bruits  laryngo-bro'n- 
chiques  normaux  anormalement  perceptibles. 

Cette  définition  embrasse  les  trois  grandes  variétés  de  soufr  . 
fies,  la  respiration  soufflante  qui  est  un  mélange  de  bruits 
laryngo-broncbiques  et  de  bruits  vésiculaires,  le  souffle  pleu¬ 
rétique  affaibli  et  parfois  masqué  par  l’épanchement,  le  soufflé 
pneumonique,  qui  n’en  diffère  que  par  l’excellence  de  sa  trans¬ 
mission.  Entre  ces  souffles,  on  .trouve  tous  les  intermédiaires, 

Si  l’un  pu  plusieurs  rameaux  viennent)  pour  une  cause  ou 
pour  une  autre,  à  être  imperméables,  le  calibre  d’un  certain 
nombre  de  troncs  ne  tardera  pas  à  égaler,  à  dépasser  même  le 
calibre  de  leurs  rameaux.  Le  nombre  .des  veines  fluides  dimi¬ 
nuera  d’autant,  . 

Il  diminuera  à  mesure  que  rjmperméabilité  augmentera  en 
surface  iet  aussi  en  profondeur,  la  quantité  des  xibrations  étant 
dans  un  rapport  .direct  avec  la  quantité  des  foyers  qui  leur 
donnent  naissance.  . 

Cette  considératipn  .est  peu  applicable  à  la  pneumonie  dont 
l’imperméabilité  n’atteint  que  les  bronchioles  terminales.  La 
-pneumonie  nous  fournit  l’idéal  des  bruits  laryngorbronchiques, 
puigqiu.e  en  les  respectant  dans  leur  presque  totalité,  elle  ané¬ 
antit  les  bruits  vésiculaires.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
-pleurésie.  La  compression  frappant  en  effet  une  plus  grande 
qiUantité  de  bronches,  le  nombre  des  bruits  bronchiques  doit 
.êlæe  (moindre  :  laaliniq.ue:  vient  ici  appuyer  la  .théorie,  en  nous 
ienséignant  quede  soufde  inspiratoire  toujours  faible  peut  êtrô 
nULdans.  la  pleurésie.  On  ne  saurait,  attribuer  sa  disparition, 
au  «eul  atfaibJisspment  du  bruit  glottique  puisque,  il  conserve 
son  intensité  nurmale,  pas  d’avantage  ,à  rinconduciibîlité  de 
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répanchement,  puisque  elle  n’empêche  pas  la  transmission  du 
souffle  expiratoire  ;  aussi  nous  semble-t-il  rigoureux  d’admettre 
l’existence  des  bruits  bronchiques  du  premier  temps.  Telle  est 
'notre  explication  de  la  rareté  du  souffle  inspiratoire  dans  la 
pleurésie. 

A  mesure  que  l’imperméabilité  se  rapproche  du  hile,  les 
bruits  des  gros  canaux  arrivent  directement  à  l’oreille,  et  le 
timbre  du  souffle  s’altère.  Sa  rudesse  s’accentue  et  se  rapproche 
graduellement  du  caractère  caverneux.  Ce  degré  est  extrême¬ 
ment  rare  dans  la  pneumonie.  On  l’a  observé  dans  quelques 
hépatisations  totales.  On  conçoit  que  les  bruits  des  grosses 
bronches  puissent  à  travers  un  corps  dense,  très-bon  conduc¬ 
teur,  comme  l’est  le  tissu  hépatisé,  se  propager  directement 
jusqu’à  la  paroi.  Ainsi  agiraient  certaines  tumeurs.  Le  souffle 
caverneux  est  moins  rare  dans  la  pleurésie.  Il  serait  probable¬ 
ment  même  fréquent  si  le  liquide  ne  s’opposait  à  sa  transmis¬ 
sion  jusqu’à  l’oreille.  Il  résulte  de  la  vibration  exclusive  de 
l’air  dans  les  grosses  bronches,  plus  spécialement  dans  la  bi¬ 
furcation  trachéale.  La  preuve  en  est  dans  son  siège  en  arrière 
de  la  poitrine  et  au  niveau  de  la  racine  des  bronches,  mais 
«  variable,  dit  Luton,  suivant  le  point  du  thorax,  avec  lequel 
le  poumon  refoulé  enti’e  en  contact.  »  Nous  ne  croyons  pas 
qu’cn  doive  constamment  attribuer  sa  non-perception  à 
son  défaut  de  transmission,  mais  souvent  aussi  à  sa  non-pro¬ 
duction.  Il  faut  tenir  compte  du  point  de  côté  qui,  dans  les 
pleurésies  aiguës,  entrave  l’excursion  du  thorax,  et  sur¬ 
tout  de  l’impuissance  des  ressorts  élastiques  du  poumon  à 
mettre  en  mouvement  le  fluide  aérien,  tous  deux  états  qui  s’ac¬ 
compagnent  d’un  résidu  pulmonaire  dépourvu  de  circulation  et 
de  bruit. 

L’existence  dés  bruits  bronchiques  inspiratoires  a  été  signa¬ 
lée  avant  nous,  par  M.  Luton  (art.  Auscultation,  in  Nouv.  dic- 
tionn.  de  méd.  et  de  chir.  prat.),  mais  à  l’état  de  simple  hypo¬ 
thèse,  et  à  titre  seulement  de,  «  bruits  additionnels  dans 
certaines  circonstances,  surtout  quand  la  respiration  est  rapide 
et  profonde.  »  On  ne  saurait  alléguer,  dit-il,  pour  les  nier, -que 
cés  bruits  disparaissent  en  même  temps  que  les  bruits  vésicu- 
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laires  par  la  section  des  pneumogastriques.  Cette  section  ap¬ 
porte,  en  effet,  dans  la  respiration  des  troubles,  de  telle  nature 
que  les  bruits  doivent  en  être  singulièrement  atténués,  et  no¬ 
tamment  par  suite  du  ralentissement  qu’éprouvent  les  mouve¬ 
ments  respiratoires. 

Il  est  incontestable  que  la  rapidité  des  mouvements  respira¬ 
toires  est  une  cause  de  renforcement  des  bruits  pulmonaires. 
Mais  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  contesterait  théorique¬ 
ment  l’existence  des  bruits  bronchiques  à  l’état  normal,  puisque 
leurs  conditions  génératrices  persistent.  Au  surplus,  on  a  vu 
comment  nous' avons  cherché  à  l’établir  pratiquement,  et  l’on 
se  rappelle  en  particulier  quel  rôle  nous  lui  faisons  jouer  dans 
la  production  du  souffle  normal  de  la  bronche  droite. 

L’imperméabilité  ramusculaire  acquiert  une  importance  de 
premier  ordre  à  l’expiration.  Suivons  par  la  pensée  le  trajet 
de  l’air  expiré. 

Lorsque  le  calibre  d’un  tronc  est  supérieur  au  calibre  dos 
canaux  qui  continuent  de  s’y  déverser,  ceux-ci  tomberont 
dans  une  véritable  dilatation  à  leurs  points  de  confluence.  Il 
y  aura  autant  de  veines  fluides  que  de  dilatations.  Il  pourra  y 
avoir  aussi  des  veines  fluides  successives,  lorsque  après  avoir 
une  première  fois  vibré,  une  colonne  aérienne  arrivera  au  point 
de  confluence  de  nouveaux  canaux  imperméables.  Les  bruits 
qui  en  résulteront,  quelque  légers  qu’ils  soient,  pourront  par 
leur  multiplicité  constituer  un  bruit,  le  souffle  expiratoire. 

Ces  prémisses  posées  nous  pouvons  donner  cette  définition  : 
le  souffle  expiratoire  résulte  de  veines  fluides  qui  se  produisent  sur 
le  passage  de  l'air  de  rameaux  dans  des  troncs,  au  point  de  con¬ 
fluence  de  rameaux  imperméables. 

L’anatomie  pathologique  nous  apprend,  qu’à  la  période  d’hé¬ 
patisation  les  vésicules  pulmonaires  et  bientôt  les  bronches 
intralobulaires  sont  obturées  par  des  produits  exsudés  dont  la 
quantité  toujours  croissante,  ne  tarde  pas  à  envahir  un  certain 
nombre  de  divisions  dichotomiques  dont  on  retrouve  le  moule 
dans  les  crachats  (Cornil  et  Ranvier). 

L’air  qui  revient  à  ce  moment  des  lobules  sains,  par  les 
bronchioles  libres,  trouvera  un  accès  plus  facile  vers  les  ca- 
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naux  collecteurs,  à  qui  une  partie  de  leurs  affluents  ne  déverse 
plus  leur  continu.  C’est  à  ces  diverses  emboucliures  que  nais¬ 
sent  les  veines  fluides. 

Nous  devons  apporter  ici  une  légère  rectification.  Nous 
avons  supposé,  pour  la  commodité  de  l’explication,  que  les  ra¬ 
meaux  bronchiques  étaient  oblitérés  jusqu’au  niveau  de  leur 
abouchement.  Gela  n’est  vrai  que  pour  les  bronchioles  termi¬ 
nales  et  un  certain  nombre  de  divisions  dichotomiques.  Les  ra- 
meauxplus  volumineux  restent  béants.  L’ampliation  des  parties 
saines,  jointe  au  soulèvement  plus  ou  moins  total  du  thorax, 
y  introduira  une  certaine  quantité  d’air,  ce  qui  diminuera  le 
volume  des  dilatations  au  point  de  jonction  des  affluents. 

Les  veines  fluides  seront  par  ce  fait  atténuées,  mais  ;non 
supprimées.  Pour  qu’elles  puissent  prendre  naissance,  il  suf¬ 
fira  .que  cette  quantité  d’air  soit  impuissante  à  annihiler  les 
dilatations  ultérieures,  à  maintenir  l’équilibre  nécessaire  entre 
le  contenant  et  le  contenu. 

Le  souffle  pneumonique  s’entend  dans  toute  Tétendue  de  la 
matité.  C’est  qu’il  se  produit  dans  toute  cette  étendue.  La  ma¬ 
tité  circonscrit  toujours  des  lobules  sains  à  bépoque  où  l’on 
observe  du  souffle.  L’hépatisation  n’atteint  jamais  à  la  fois 
tout  un  lobe,  elle  s’étend  petit  à  petit  comme  une  tache  d’huile. 
La  maladie  est  en  résolution  sur  certains  points  lorsque  d’au-^ 
très  sont  à  peine  envahis. 

A  mesure  que  la  maladie  s’étend  en  surface  et  en  profondeur 
l’intensité  du  souffle  augmente.  Dans  ce  cas  les  veines  fluides 
gagnent  en  volume'  oe  qu’ellés  perdent  en  nombre.  Plus  la 
quantité  d’air  ' admissible"  dans  un  lobe  est -diminuée,  plus  les 
dilatations  seront  grandes  sur  le  trajet  des  colonnes  qui  parcou¬ 
rent  les  branches  encore  viables,  plus  même  seront  nom¬ 
breuses  les  veines  fluides  successives;  > 

Toutefois  si  l’hépatisàtion  étaittotale, -le  silence  serait  com¬ 
plet  pendant  l’expiration  à  son  niveau.  Cela  né  vèut  pas  dire 
qUe  Pair  ne  pénètre  plüs  dans  dé  lobé,  Ib  souffle,  inspiratoire 
prouve  le  contraire,  et  d’ailleurs  l’imperméabilité  est  purement 
périphérique,  cèla’veut  dire  qu’il  s’arrête  aux  cdnfins  dès  vési¬ 
cules  (^ui  sont  les  agents  essentiéls  delà  circulation  en  fetouri 
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Enfin,  il  ne  suffirait  pas  du  libre  jeu  de  quelques  lobules  pour 
mettre  en  mouvement  une  masse  d’air  aussi  considérable 
que  celle  admissible  dans  un  lobe  hépatisé.  Cette  considération 
sera  applicable  aussi  à  l’épanchement  pleurétique ,  mais  à 
un  degré  beaucoup  moindre,  la  puissance  motrice  des  lo¬ 
bules  s’exerçant  sur  une  masse  aérienne  de  moindre  ré¬ 
sistance. 

Tel  est  suivant  nous  le  souffle  pneumonique.  Celui  de  la 
pleurésie  reconnaît  un  mécanisme  analogue  mais  non  iden¬ 
tique. 

La  compression  porte  sur  les  parties  du  poumon  les  plus 
compressibles,  sur  les  lobules  et  sur  tes  petites  bronches.  Sup¬ 
posons  que  la  totalité  du  lobe  inférieur  soit  baignée  par  l'épan¬ 
chement.  L’air  de  rinspiration  pénétrera  dans  les  bronches 
restées  béantes.  Toutefois  il  n’y  jouira  que  d’une  circulation 
très-imparfaite.  Nous,  en  trouvons  la  preuve  dans  le  défaut 
d’ampüation  vésiculaire  au  premier  temps,  dans  la  perte  de 
l’élasticité  pulmonaire  au  deuxième.  Aspiration  nulle  d’une 
part,  peu  ou  point  de  refoulement  d’autre  part.  Nous  croyons 
qu’il  y  a  absence  de  bruits  dans  ce  lobe.  Les  bruits  sont  en  rap¬ 
port  avec  la  force  et  la  rapidité  des  courants  qui  leur  donnent 
naissance.  On  augmente  ou  on  diminue  à  volonté  le  bruit  d’un 
soufflet  en  en  rapprochant  plus  ou  moins  brusquement  les 
valves.  De  même,  on  fait  reparaître  ou  on  augmente  le  souffle, 
en  ordonnant  au  malade  de  grands  et  rapides  mouvements 
l’espiratoires. 

Gomment  donc  se  produit  le  souffle  expiratoire  de  la  pleuré¬ 
sie?  Gomme  celuiidela  pneumonie,  sur  le  trajet  de  l’air, qui  re¬ 
vient  des  parties  saines  ;  lorsque  la  totalité  du  lobe  inférieur 
est  comprimée,  au  point  d’abouchement  de  la  bronche  du  lobe 
moyen,  si  le  courant  en  retour  du  lobe  inférieur  est  suffisam- 
iment  diminué  de  volume,  ce  qui  arrive  toujoursi  ,Il  uaît  là 
•dilë  veine  fluide  collatérale. 

-  Il  'ô’st  difficile  que  la  totalité  du  lobe  inférieur  soit  .comprimée 
sans  que  le  lobe  moyen  le  soit  em  partie.  Dans  ce  cas,  outre 
que  la  veine  fluide  collatérale  ss;  trouvera  dans  des  conditions 
d'6  production  ipffis  favorableSj  èlus’en  formera  d’autres  dans 
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l'étendue  même  du  lobe  moyen  par  un  mécanisme  que  nous 
devons  étudier. 

Le  nombre  des  voies  perméables  étant  diminué  dans  ce  lobe, 
les  courants  qui  parcourent  les  bronches  viables,  bénéficieront 
de  la  place  qui  était  réservée  à  leurs  affluents  dans  les  tuyaux 
de  déversement  qui  leur  étaient  communs.  Ces  tuyaux  de  dé¬ 
versement  seront  relativement  dilatés.  L’air  y  entrera  en  vi¬ 
bration,  de  la  même  manière  que  dans  un  lobe  hépatisé,  et  au 
point  de  confluence  des  voies  imperméables.  Nous  n’avons  pas 
à  revenir  là-dessus.  La  situation  sera  la  même,  dans  le  cas  où 
la  partie  supérieure  du  lobe  inférieur  échappera  à  la  compres¬ 
sion.  Des  veines  fluides  seront  susceptibles  de  se  former  jus¬ 
qu’au  moment  où  l’air  se  jettera  dans  la  grosse  bronche  mé¬ 
diane,  au  point  d’abouchement  même  de  la  bronche  moyenne, 
si  la  circulation  est  suffisamment  affaiblie  dans  le  lobe  infé¬ 
rieur,  pour  qu’une  dilatation  existe  à  ce  niveau. 

Si  nous  nous  résumons,  on  voit  que  le  souffle  delà  pleurésie 
résulte  de  la  liberté  de  la  circulation  aérienne  au-dessus  de 
l’épanchement.  Il  diminue  d’intensité  dans  la  même  mesure 
que  la  matité  augmente.  Gela  tient  à  ce  qu’il  ne  prend  pas  nais¬ 
sance  au  sein  du  tissu  comprimé,  il  recule  devant  la  compres¬ 
sion. 

Ce  bruit  atteint  son  maximum  un  peu  au-dessous  de  la  ligne 
de  niveau  de  l’épanchement  (Monneret).  Ce  siège  est  dû  à  la 
direction  descendante  des  bronches  de  la  partie  supérieure  des 
lobes,  dont  le  tronc  collecteur  est  baigné  par  l’épanchement,,  et 
aussi  à  cette  loi  qui  veut  que  les  sons  se  propagent  dans  le  sens 
du  courant;  il  faut  y  joindre  sans  doute  la  conductibilité  plus 
grande  du  tissu  comprimé. 

Nous  avons  accordéla  possibilité  d’entrer  en  vibration  à  l’air 
de  la  bronche  moyenne.  Nous  devons  l’accorder  par  une  consi¬ 
dération  analogue  à  celui  de  la  bronche  inférieure,  au  moment 
où  l’air  qu’elle  renferme,  arrive  au  point  d’abouchement  de  la 
bronché  du  lobe  moyen  suffisamment  vide  d’air  5  ce  sera  un  fait 
de  l’hépatisation  du  lobe  moyen.  ; 

Le  souffle  expiratoire  va  disparaissant  au-deésusde  la  lésion, 
delà  même  manière  que  disparaissent  les  Veines  fluides.  En 
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admettant  du  reste  que  sa  propagation  ait  lieu  vers  les  parties 
saines,  on  comprend  qu’il  y  soit  de  plus  en  plus  masqué  par  le 
murmure  vésiculaire  qùi  s’y  produit. 

Il  existe  un  dernier  foyer  possible  du  bruit  de  souffle  ;  la  bi¬ 
furcation  de  la  trachée,  lorsque  l’air  de  la  bronche  du  côté  sain 
ne  reçoit  pas  de  la  bronche  du  côté  malade  une  quantité  d’air 
suffisante  pour  annihiler  la  dilatation  qui  lui  fait  suite.  Ce 
bruit  ne  doit  guère  se  produire  que  lorsque  toute  circulation  a 
à  peu  près  cessé  dans  tout  un  côté  de  la  poitrine.Nous  savons, 
en  effet,  que  la  trachée  est  en  disproportion  flagrante  de  calibre 
avec  ses  divisions. 

Notre  théorie  nous  permet  de  donner  une  explication  satisfai¬ 
sante  de  la  rareté  du  souffle  dans  la  pneumonie  du  sommet.  A 
l’inspiration  on  peut  l’attribuer  à  l’inactivité  fonctionnelle  du 
lobe  supérieur  indiquée  par  M.  Peter.  A  l’expiration,  les  veines 
fluides,  nées  au  sein  de  la  lésion,  se  dirigeant  vers  la  partie  infé¬ 
rieure  comme  les  bronches  qui  les  transmettent,  viennent  se 
perdre  dans  les  bruits  normaux.  D’autre  part,  la  quantité  d’air 
que  pourrait  refuser  au  tuyau  collecteur  la  bronche  supérieure 
n’est  peut-être  pas  suffisante  pour  que  le  courant  as.;endant 
considérable  au  niveau  de  son  abouchement,  ait  à  souffrir  une 
rupture  d’équilibre  et  puisse  entrer  en  vibration.  Enfin,  il  faut 
tenir  grand  compte  de  l’inactivité  de  la  circulation  déjà  consi¬ 
dérable  en  ce  point  dans  les  conditions  normales. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  caractères  variables 
du  bruit  de  souffle.  Celui  dé  la  pneumonie  est  superficiel,  comme 
le  poumon,  il  est  tubaire,  à  cause  de  l’excellence  de  sa  trans¬ 
mission  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  peut-être  aussi  est-il 
renforcé  par  un  lissü  hépatisé. 

Le  souffle  dè  la  pleurésie  est  lointain^  à  cause  de  son  éloi- 
ghemént  même  dèroreillei  il  est  doux,  voilé j  parce  que  l’épan¬ 
chement  est  un  obstacle  à  sa  transmission.  Iliatteint  son  maxi¬ 
mum  d’intensité  au  niveau  et  en  dedans  de  iPangle  de  l’omo¬ 
plate,  en  regard  justement  du  point  où  il  se  produit, au  point  de 
jonction  des  grosses  bronches.'  ; 

Si  le  liquide  diminué,  le  souffle  diminue  de  pair,  lorsqu’il 
augmente  le  souffle  devrait  augmenter  dans  la  même  mesure. 
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Il  y  a,  en  effet,  des  pleurésies  à  souffle  tubaire  et  même  caver¬ 
neux.  Ce  degré  est  rarement  atteint;  cela  ne  s’observe  guère 
que  dans  quelques  épanchements  chroniques  ;  pourquoi  ? 

Pour  que  le  souffle  se  produise,  il  faut  qu’il  y  ait  un  certain 
nombre  de  lobules  perméables  ;  si  l’épanchement  est  complet, 
le  silence  sera  absolu.  Les  bruits  sont  de  plus  masqués  par 
l’abondance  de  répanchement.  La  transmission  est  nulle,  la 
suppression  des  vibrations  vocales  l’atteste. 

Lorsque  un  certain  nombre  de  lobules  échappent  à  la  com¬ 
pression,  l’air  qui  en  émane  doit,  s’il  est  animé  d’une  activité 
suffisante  engendrer  des  bruits  d’autant  plus  intenses  même  que 
par  la  multiplicité  des  canaux  imperméables,  il  se  déverse  dans 
des:  troncs  plus  volumineux. 

Telle  est  suivant  nous  la  pathogénie  du  souffle  caverneux. 
On  l’observe  très-rarement  à  l’état  aigu,  parce  que  Tépanch'e- 
ment  chronique  plus  que  tout  autre,  subit  des  oscillations  en 
plus  ou  en  moins,  très-favorables  à  la  création  du  niveau  qui 
doit  lui  donner  naissance.  A  l’état  aigu,  l’épanchement  qui  doit 
être  total,  l’est  pour  ainsi  dire  du  premier  coup.  Le  souffle  ca¬ 
verneux  est  à  un  degré  moinsélevéquelè  silence  ;  dans  la  série 
des  souffles,  il  tient  le  milieu  entre  le  silence  et  le  Souffle  bron¬ 
chique  des  auteurs. 

Il  est  incontestable  qu’un  bruit  caverneux  peut  prendre 
naissance  de  cette  manière  ;  il  est  incontestable  qu’un  tronc 
peut  avoir  par  rapport  au  tuyau  qui  s’y  déverse,  les  dimensions 
d’une  véritable  caverne.  Il  semblerait  seulement  qu’avéc  - cette 
explication  ce  phénomène  dût  être  plus frëqüént.  . 

Peut-être  faut-il  penser  qu’alors  le  poumon  est  rapproché 
de  l’oreille  par  des  dépôts  néoplasitj!ûes,‘si  communs’ dans  les 
pleurésies  chroniques,  pardes  brides  fibreuses  qui  le  soustraient 
à  d-inconductibilité  de  -  réparichemènt.  Peut-être  aussi  ■  fautul 
admettre  que  ce- signe  est  l’écho  du-  bruit 'ffue  nous  avons  dit 
pouvoir  se  produire  a  la  bifurcation  de  la  trachée.  ^  ; 

Il  nous  reste  maintenant  à  interjoréter  le  soüffle  'dans  les  di¬ 
verses  maladies.  Les  développeménts  dans  lesquels  nous 
sommes  entré,  nous  perraétlront  d’être  bref.  ‘  ^ 

Le  souffle  bronchique  de rinfillrationtubercUleuse  K-nerévèle 
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autre  chose,  dit  Jaccoud,  que:  la  condensation  et  Fimperméabi- 
lité  du  tissu.  Lorsque. plusieurs  groupes  de  granulations  tuber¬ 
culeuses  se  fusionnent,  la  masse  unique  qui  en  résulte  peut 
effacer  complètement  la  perméabilité  du  poumon  dans  un 
nombre  variable  de  lobules  contigus,  et  le  parenchyme  à  ce 
niveau  n’est  qu’un  noyau  dense,  compacte  plus  ou  moins  ho¬ 
mogène.  » 

«  Au  début  le  bruit  vésiculaire  est  faible  et  indistinct,  dit  le 
même  auteur,  si  plusieurs  bronchioles  sont  oblitérées  ;  il  est 
rude,  dur,  en  même  temps  l’expiration  est  forte  et  iprolongée.  » 
La  situation  est  a  peu  près  la  même  que  dans  la  pneumonie. 
Mélange  de  soufflé  et  de  murmure  vésiculaire,  respiration  souf¬ 
flante;  expiration  forte  et  prolongée,  parce  que  aux  bruits  nor¬ 
maux  de  l’expiration  qui  se  passentdans  le  voisinage  se  joignent 
des  bruits  bronchiques  anormaux  qui  les  prolongent  et  les  ren¬ 
forcent.  Le  souffle  vrai  est  ündegré  de  plus  ;  il  résulte  de  l’im¬ 
perméabilité  bronchique  croissante  et  delà  perfection  de  la  con¬ 
ductibilité.  •  ,  ■  ,  , 

L’emphysème,  par  suite  de  la  perte  qu’il  fait  subir  à  l’élasti¬ 
cité  pulmonaire,  s’accompagne  d’un  résidu  aérien:  dans  les 
alvéoles.  On  conçoit  que. cette  rétention  aérienne,  laisse  plus 
libres  les  voies  où  sé  déversent  les  canaux  des  parties  saines. 
On  conçoit  enfin;  que  cet  affaiblissement  circulatoire  équivale 
à  une  imperméabilité  quant  à  ses  effets. 

Lorsque  la  lésion  est  très-avancée,  le  silence  est  complet,  il 
n’y  a  plus  alors:  qu’une  circulaiion  extrêmement  imparfaite, 
analogue  à  celle  de  l’épanchement,  pleurétique  abondant.  On 
peut  invoqueri  en  outre,  les  considérations  ayant  trait  à  la  pneu¬ 
monie  d'u.sommet,  y  joindre  même  l’inconductibilité i de  l’air 
nettement  démontrée  parla  suppression  des  vibrations  vocales. 

On  nous  dispensera  de  parler  de  l’bydrothorax.  Nous  aurions 
à  répéter  tout  ce  qne  nous  avons  dit  de  la  pleurésie.' Pas  davan¬ 
tage  de  la  pneumonie  lobiilaire  dont  les  effets  stéthoscopiques 
né  diffèrent  dé  ceux  de  la  pneumonie  franche  que  parce  qu’ils 
sont  très-atténués.  ;  ;  .ii;  r  : 

Nous  ne  nous  sommes  pas  occupé  de  la  théorie  de  Beau, 
reprise  dans' ces:  derniers  temps,  par  Bergéon,  laquelle  attribue 
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le  souffle  expiratoire  à  un  bruit  glottique  de  recul.  Nous  nous 
contenterons  de  lui  faiire  quelques  objections. 

Gomment  ces  auteurs  expliquent-ils  que  certaines  pleurésies 
s’accompagnent  d’un  souffle  expiratoire  trè.s-intense ,  sans 
souffle  inspiratoire?  Le  bruit  glottique  inspiratoire  étant, 
répond  Beau,  plus  faible  que  l’expiratoire,  on  conçoit  que 
celui-ci  continue  d’être  perçu  lorsque  le  premier  a  disparu. 

Nous  demandons  alors  pourquoi  il  n’en  est  pas  de  même 
dans  la  pneumonie?  Grisolle  prétend  en  effet  que,  «  à  mesure 
que  la  lésion  fait  des  progrès,  le  souffle  devient  prédominant  et 
souvent  même  ne  se  remarque  que  pendant  l’inspiration.  »  Est- 
ce  que  dans  la  pneumonie  le  bruit  glottique  inspiratoire  béné¬ 
ficierait  de  ce  que  perd  le  bruit  glottique  expiratoire? 

Notre  théorie  nous  permet  de  répondre  à  ces  questions. 

Nous  avons  déjà  dit  pourquoi  le  souffle  était  moins  souvent 
inspiratoire  dans  la  pleurésie  que  dans  la  pneumonie.  Voyons 
maintenant  pourquoi  le  souffle  est  moins  souvent  expiratoire 
dans  la  pneumonie  que  dans  la  pleurésie. 

Le  souffle  commence  presque  toujours  à  être  perçu  pendant 
l’expiration.  Jackson  e  t  Grisolle  l’ont  prouvé  pour  la  pneu¬ 
monie.  Cela  tient  à  ce  que  les  bruits  laryngo -bronchiques  con¬ 
tinuent  à  être,  bien  plus  longtemps  que  les  bruits  issus  de  veines 
e.xpiratoires,  masqués  par  le  murmure  normal  des  parties  sai¬ 
nes,  lequel  est  trois  fois  plus  intense  au  premier  temps  qu’au 
deuxième. 

L’esprit  conçoit  très-bien  qu’il  y  ait  dans  l’hépatisation  un 
degré  maximum  des  veines  expiratoires  après  lequel  elles  doi¬ 
vent  décroître  de  nombre.  Quant  aux  bruits  laryngo-bronchi- 
ques  inspiratoires,  ils  augmentent  dès  lors  dans  la  même 
mesure,  les  veines  expiratoires  provenant  de  l’air  en  retour  des 
parties  saines,  lequel  était,  par  sâ  vibration  dans  les  vésicules 
de  ces  parties,  un  obstacle  à  leur  perception. 

Il  est  possible  que  les  veines  expiratoires  gagnent  en  inten¬ 
sité  une  partie  de  -ce  qu’elles  perdront  en  nombre,  mais  elles 
finiront  par  disparaître  au  sein  d’un  lobe,  lorsqu’il  sera  totale- 
menthépatisé.  Du  reste,  il estnécessaire quel’ air,  pour  entreren- 
vibration,  soit  animé  d’une  certaine  vitesse  et  d’une  certaine 
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force,  qu’un  département  lobulaire  assez  étendu  peut  seul  lui 
imprimer,  et  nous  savons  en  outre  que  le  passage  d’endroits 
rétrécis  dans  des  endroits  élargis  est  une  cause  puissante  de 
ralentissement  de  la  circulation. 

Lorsque  l’hépatisation  a  atteint  tout  un  lobe,  le  lobe  inférieur 
par  exemple,  restent  les  veines  expiratoires  que  nous  avons  vues 
se  produire  au-dessus  de  la  lésion. 

Ces  veines  ont  une  bien  moindre  importance  que  dans  la 
pleurésie.  L’imperméabilité  étant  purement  terminale  dans  la 
pneumonie,  la  quantité  d’air  encore  admissible  dans  ce  lobe 
pourra  être  assez  grande  pour  que  la  dilatation  relative  ulté¬ 
rieure  soit  faible  ou  nulle  (1).  Il  se  peut  enfin  qu’un  bruit  y  prenne 
naissance,  sans  qu’il  lui  soit  possible  de:  se  transmettre,  tant  en 
raison  de  sa  faiblesse  qu’à  cause  de  sa  disparition,  d’autant 
plus  facile  même  dans  le  murmure  normal  des  parties  saines 
que,  ces  parties. fonctionnent  d’une  manière  supplémentaire. 

Nous  avons  achevé  ce  que  nous  avions  â  dire  des  souffles. 
Puisque  nous  avons  nommé  la  respiration  puérile,  nous  allons 
en  donner  une  interprétation  qui  |nous  paraît  rigoureusement 
vraie  ;  nous  terminerons  par,  l’étude  à  l’expiration  d’un  phéno¬ 
mène  que  nous  avons  déjà  étudié  à  l’inspiration,  le  sbuffle  nor¬ 
mal  de  la  bronche  droite.  , 

La  respiration  puérile  est  bien,,  comme  on  l’a  appelée,  une 
respiration  supplémentaire.  Ce  n’est  pas  que  chaque  vésicule 
prise  à  part  jouisse. d’un  .surcroît  d’activité  physiologique,  iii 
que,  par  une  dilatation  plus: complète,  elle  donne  naissance  à 
un  bruit  pliis  intense,  car,  en  admettant  que  cette  dilatation 
anormale  existe^  il  est  .certain  qu’elle  est  produite  par  une  aug¬ 
mentation  de  la  quantité  d’air  qui  la  pénètre,  et  il  est  probable 
que  l’équilibre  normal  persiste  entre  le  contenant  et  le  contènu, 
en  d’autres  termes  que  le  bruit  vésiculaire  reste  cé  qu’il  était. 

On  sait  qu’à  l’état  normal  la  totalité. des  vésicules  est  loin  de 
se  dilater,  il  y  ena.un  certain. nombre  qui  restent  vidés,  sur¬ 
tout  au-sommet,  ainsi  que  l’a  établi  M;  Peter.  Ôn  sait,  d’ail¬ 
leurs,  que  rinspiralion  forcée  introduit  dans  la  poitrine  une 


(1  )  Cela  est  applicable  aussi  aux  veines  nées  au  sein  même  de  la  lésion.  • 
XXIX.  19 
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quantité  d’air  de  beaucoup  .supérieure  à  celle  de  l’inspiration 
ordinaire.  Nous  croyons  que  lorsque  le  champ  de  l’hématose  a 
diminué  d’étendue,  le  nombre  de  vésicules  qui  se  düatent  dans 
une  masse  déterminée  de  parenchyme  est  plus  considérable 
que  dans  lès  conditions  normales.  Le  murmure  puéril  serait  le 
résultat  de  cette  dilatation  auxiliaire,  de  renfort,  pour  employer 
les  expressions  de  M.  Peter. 

Sans  doute,  la  respiration  puérile  est  aussi  l’écho  des  bruits 
laryngo-bronchiques  renforcés  par  l’accroissement  de  fréquence 
des  mouvements  respiratoires;  mais  ce  n’est  pas  là  sa  cause 
prédominante,  surtout  pas  sa  cause  unique.  Son  timbre  est, 
en.effet,  vésiculaire  et  non  pas  tubaire.  La  respiration  est  nor¬ 
malement  puérile  chez  l’enfant  ;  les  mouvements  respiratoires 
sont,  il  est  vrai,  plus  fréquents  chez  =  lui  que  chez  l’adulte; 
mais,  en  outre,  là  présence  du  thymus  diminue  notablement  la 
quantité  du  parenchyme  pulmonaire.  Le  peu  d’étendue  du 
champ  respiratoire  impose  à  un  nombre  relativement  plus 
grand  de  cellules  le  travail  de  l’hématose.  ■ 

«  Ges  résultats,  dit  Beau,  ne  sont  guère  observés  après 
râge  de,  quinze  mois,  ou  deux  ans.  Ces  changements  tiennent  à 
l’augmentation  de  la  substance  pulmonaire  et  à  la  disparition 
du  thymus  ;  et,  chose  remarquable,  le  caractère  puéril  reparaît 
quelquefois  dans  l’extrême  vieillesse,  lorsque  la  substance  pul¬ 
monaire  diminue  de  nouveaui  par.  suite  de  l’atrophié  qui  en¬ 
vahit  tous  les  organes  au  déclim  de  la.  vie.  » 

.  ,On  nous  pardonnera  cette ilégère  èxcursioh  hors  du  domaine 
;  des  souffles,  ne  serait-ce  qu’en  raison  de  l’influence  qu’a  sur 
leur  affaiblissement  la  respiration  puérile.  Elle  les  masque  en 
partie,, plie  se  mêle  à  .eux  pour  constituer  à  la  périphérie  de  la 
lésion  une  zone  de  respiration  soufflante;  enfin  elle  diminue 
l’étendue  de  la, dilatation  bronchique,  la  capacité  du  contenant 
parraugmentationdevolumeducontenu.. 

,,  Arrivons  au  souffle  de  la '{bronche  droite.  Ce  souffle,  dit 
Fournet,  es.t  beaucoup  ipldS  sensible  à  l’expiration;  Pourquoi? 

Nous  avons  déjà  dibque  MaPeter  à  prouvé,  dans  sa  clinique, 
que  les  sommets  jouissent  d’une  circulation  bien  moins  active 
et  bien  moins  complète  que  le  resté'dès  pouihOns.  Or;  la  bifur- 
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cation  de  la  trachée  se  gÿossigsaiit'dhnB  la  m'ême  mesure^  et 
toutes  proportions  de  diamètre  g-ardées- d’ailleurs;  des  calibres 
des  deux  bronches  qui  la  précèdent;  l’air  ascendant  vibrera 
dans  une  véritable  dilatation  au  point  de  confluence  de  la  bron¬ 
che  supérieure,  si  celle-cidui  refuse  une  quantité  d’air  suffisante. 
Cela  sera  surtout  vrai  à  droite  parce  que  la  grosse  bronché  de 
ce  côté  est,  même  en  tenant  compte  de  la  différence  de  volume 
qui  existe  entre  les  deux  poumons,  plus  grésse  que  la  bronche 
du  côté  gauche.  '  : 

C’est  là  une  veine  fluide  expiratoire  physîoldgique  qui  atteste 
la  possibilité  de  production  des  veines  pathologiques  dont  le 
mécanisme  est  identique.  ■  ■  • 

Si  le  souffle  normal  de  la  bronche  droite  est  beaucoup  plus 
sensible  au  deuxième  temps  qu’au  premier,  nous  croyons  que 
cela  est  du  non  au  diamètre  plus  considérable  de  la  dilatation 
quiiüi  donne  naissance,  mais  à  sa  pérceptioh  plus  parfaite,  à 
soji  isolement  plus  facile  et  plus  fréquent  du  bruit  expiratoire 
lequel  est,  ainsi  que  nous  avons  eu  l’occasion  ffé’  lé  dire, 
beaucoup  plus  faible  que  le  bruit  înspiràtoire. 

Il  est  probable  que  ce  brüit  bronchique  expiratoire  n’est  pas 
lé  seul  à  se‘  produire  dans  les.  conditions  normales;  ef  qu’un 
bruit  de  même  nature  prend  naissance  pàrtoütbùmn  ramëau 
bronchique  reçoit  du  rameau  qui  de  joint  à  lui  une  quantité 
d’air  insufflsànfe.'Cela  n’est  pas’ rare,  si  Ton  sohgéqü’un  grand 
nombre  de  lobules  restent  affaissés  dans  lès  respirations  ordi¬ 
naires,  ce  qtii  doit  nécéssairèmeht  coïncider  ave'c  la  vàCuité 
plus  ou  moins  complète  des  rameàux  qui  les  desSèrvent.  Telle 
nous  paraît  êtreune  deS’  caUseS  du  füiirmure  rëspiratoirè.  'Le 
rétrécissement  glotlique  en  est  une  autre;  Mais  ilbe  saurait  en 
êtrèla  seule.  En  voici  la  preuve  ;  ’  ^  ^  ■  *  ' 

ù  Tous  les  auteurs;  dit  Bergeôh;  qui  ■  ont  ausculté'  des  ani¬ 
maux  trachéotomisës,  ont  noté  la  céSsatibn  dés  brüitèglottiques 
et  lin  affaiblissement  du’  bruit  expiratoire'  dans  la^pPitrine. 
MPBendet  note  toujours  uhi  affaiblisSetriëht  dè'  béxpitation-;’  à 
plusieurs  reprises  •irsigiialé  hiêmé  qu’elle  aVàît 'entièrement 
disparu.»  .ur.  • 

Il  Suffit'  que  là'  disparition'  du  BrUif  expiratoire  liebdit  pas 
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constante,  pour  qu’on  doive  admettre,  dans  certains  cas  du 
moins,  d'autres  foyers  de  production.  En  outre,  M.  Bondet 
expérimentait  sur  des  chevaux,  et  l’on  ne  saurait  conclure  des 
animauxà  l’homme,  moins  du  cheval  que  de  tout  autre  à  cause 
de  la  faiblesse  de  son  murmure  pulmonaire  qui  assez  souvent 
est  nul  à  l’expiration. 

Nous  ferons  ce  même  reproche  à  l’expérience  unique  du  reste 
de  M.  Bergeon,  qui  fut  faite  sur  un  chien  et  qui  n’eut  pas 
même  lieu  dans  les  conditions  normales,  puisque  on  eut  soin 
de  faire  courir  l’animal  avant  l’opération. 

Il  y  a  plus.  «  Le  murmure  vésiculaire,  disent  Barth  et  Ro¬ 
ger,  persiste  avec  ses  caractères  ordinaires  dans  des  cas  où 
l'air  ne  passe  plus  du  tout  à  travers  le  larynx,  par  exemple 
chez. les  individus  opérés  de  la  trachéotomie.  » 

Les  bruits  laryngiens  sont  même  dans  une  grande  mesure 
indépendants  des  bruits  pulmonaires.  Cette  observation  de 
Laënnec  le  prouve  surabondamment:  «  Je  connais  un  homme 
asthmatique  par  suite  d’une  dilatation  des  ventricules  du  cœur 
et  dont  la  respiration  peut  habituellement  être  entendue  à  vingt 
pas  de  distance.  Le  murmure  produit  par  l’inspiration  et  l’ex¬ 
piration  dans  l’intérieur  de  la  poitrine  est  moins  fort  chez  lui 
que  chez  la  plupart  des  hommes.  » 

Le  siège  maximum  du  bruit  de  l’expiration  est  une  nouvelle 
preuve  à  l’appui  de  notre  manière  de  voir.  11  a  lieu  en  regard 
des  sommets,  chose  bien  digne  de  remarque,  dans  les  points 
justement  où  l’activité  fonctionnelle  de  ^l’organe  est  la  plus 
faible.  La  difficulté  de  l’ampliation  vésiculaire  doit  nécessai¬ 
rement  coïncider  avec  une  vacuité  plus  ou  moins  coniplète  d’un 
certain  nombre  de  bronches. 

Celles-ci  présentent,  si  l’on  veut  bien  nous  permettre  cette 
expression,  une  sorte  d’imperméabilité  physiologique,  et  nous 
croyons,  pour  conserver  à  peu  près  les  termes  de  notre  seconde 
définition,  que  le  murmure  expiratoire,  résulte,  en  partie  du 
moins,  dé  veines  fluides  qui  se  ,  produisent  sur  le  passage  de 
l’air  de  rameaux  dans  des  troncs,  au  point  de  confluence  de 
rameaux  en  état  suffisant  de  vacuité. 

Il  va  de  soi  que  le  souffle  expiratoire  des  grosses  bronches  et 
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plus  spécialement  de  la  bronche  droite  revendique  une  bonne 
part  dans  la  production  de  ce  murmure. 

On  le  voit,  notre  théorie  des  bruits  respiratoires  tant  normaux 
que  pathologiques  est  surtout  une  théorie  locale,  pulmonaire, 
comme  l’était  celle  de  Laënnec. 

Nous  voici  arrivé  au  terme  de  notre  tâche.  Nous  ne  savons 
rien  de  l’accueil  réservé  à  notre  théorie.  Nous  demandons  seu¬ 
lement  qu’on  reconnaisse  sa  suffisance  à  expliquer  la  totalité 
des  phénomènes  acoustiques  que  nous  avons  abordés.  Ainsi  que 
l’indique  son  titre,  notre  travail  n’est  qu’une  contribution  à  la 
théorie  proposée  par  Chauveau  et  Bondet.  Leur  manière  de 
voir  qui  est  vraie  sera  la  justification  de  la  nôtre  et  une  der¬ 
nière  preuve  à  notre  appui. 


DE  l’hémoptysie  NERVEUSE 

Par  lo  D'  Marius  CARRE. 

Médecin  en  cher  ds  l’hôpital  d’Avigon, 

Lauréat  de  l’Académie  do  médecine  de  Paris. 

(Suite  et  fin.) 

YII.  -  Chorce . 

Observation  XI.  —  Madame  H...'...,  32  ans,  fut  atteinte,  à 
•17  ans,  d’une  chorée  occupant  tout  le  côté  droit  du  corps  et  de 
la  face.  Cette  affection  dura  environ  un  an  sans  douleur  de 
tète,  ni  troubles  intellectuels.  La  menstruation  était  régulière, 
quoique  peu  abondante. 

A  l’âge  de  23  ans,  lors  d’une  première  grossesse,  la  maladie 
reparut  et  persista  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation  ;  cinq 
ans  plus  tard  nouvelle  grossesse,  la  chorée  ne  dura  que  quatre 
mois  environ. 

Depuis  cette  époque,  elle  a  eu  de  nouvelles  grossesses  qui 
n’ont  présenté  aucun  phénomène  nerveux.  Pendant  cette  pé¬ 
riode,  j’ai  pu  constater  les  signes  objectifs  et  subjectifs  d’uné 
bronchite  tuberculeuse,  qu’il  est  inutile  de  préciser,  et  qui  ne 
sont  pas  accompagnés  d’hémoptysie  (avril  1869). 
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Au  mois  d’avril  1870,  elle  était  arrivée,  au  terme  présumé 
d’une  huitième  grossesse.  Les  phénomènes  thoraciques  avaient 
disparu  depuis  cet  état  physiologique.  Vers  le  15  février,  elle 
fut  prise  de  crises  convulsives  occupant  tout  le  côté  droit  du 
corps,  différant  cependant  de  sa  chorée  ancienne. 

Elle  revenaient  plusieurs  fois  par  jour,,  succédaient  généra¬ 
lement  à  des  mouvements .  du  fœtus,  et  s’accompagnaient  de 
rougeur  et  de  chaleur  au  visage.  Les  membres  étaient  alors 
contorsionnés  dans  divers  sens  avec  beaucoup  de.  force;  la  main 
était  fléchie  en  pronation  et  contracturée, 

Excitation  générale,,  hallucinations  dans  la  nuit  du  23.  26 
février,  toux,  disparition  presque  complète  des  mouvements 
convulsifs  ;  crachats  sanguinolents  pendant  quatre  jours  ;  con¬ 
traction  tétanique  de  la  matrice  depuis  une  dizaine  de  jours; 
ulcération  tuberculeuse  sur  le  bord  gauche  de  là'langue. 

Accouchement  le  8  mars  1870.  Hémorrhagie  consécutive 
excessivement  abondante  pendant  plusieurs  jours.  Les  crises 
choréiques  allèrent  s’affaiblissant,  et  avaient  complètement 
disparu  quinze  jours  après. 

14  avril,  la  métrorrhagie  n’a  pas  discontinué  depuis  l’accou¬ 
chement.  Il  y  a  trois  jours,  crachements  de  sang  peu  abon¬ 
dants. 

DepuisM^'H...  a  eu  à  diverses  reprises  des  crises  convulsives, 
affectant  la  forme  hémiplégique,  et  s’accompagnant  d’exci¬ 
tation  générale,  de  vertiges  et  d'hyperesthé.sie  dans  le  côté  droit 
du  corps.  Les  sens  sont  restésintacts.  Les  crachements  de  sang 
se  sont  renouvelés  à  intervalles  inégaux,  quelquefois  après  les 
règles  (5  février  1873) ,  d’autres  fois  en  dehors  du  flux  mens¬ 
truel,  et  n’affectant  aucune  relation  directe,  ni  avec  cet  état 
physiologique,  ni  avec  les  phénomènes  nerveux. 

Le  sang  a  toujours  été  noir  et  souvent  en,  caillots. 

Octobre  1873.  Les  poumons  sont  dans  un  état  des  plus  satis¬ 
faisants.  ■  ■- 

7  novembre  1873.  Après son  dîner,  M»"»  H....,  réglée  et  souf¬ 
frant  de  céphalalgie  depuis  le  veille,  est  prise  subitement  d’un 
engourdissement  dans  le  bras  droit.  Elle  voit  son  bras  s’allon¬ 
ger  de  plusieurs  pans.  Elle  se  lève  pour  appeler,  et  ne  peut  ou- 
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vrir  la  porte  ,qu’^,yec,  difficulté,  la  main  tournant  au  tour  de  la 
serrure  sans  la  saisir  ;  puis  la  fatigue  gagne  le  ffi’asigauche, 
et  elle  tombe,  sans  perdre  connaissance  et  sans  pouvoir  par¬ 
ler.  Cet  état  dura  une  ,  demi-heure.  Après,  fourmillements  et 
engourdissement  dans  la  main  droite  j  sensibilité  aux  piqâ- 
res  diminuée,  sens  intact,  parole  libre.  , 

Les  jours  suivants  la  malade  souffrit  d’une  dyspnée  qui  ne, 
disparut  qu’au  bout  d’une  semaine-  Elle  toussa  beaucoup,  et  je 
constatai  à  l’auscultation  les  signes  d’une  congestion  passive 
des  poumons. 

Quelques  mois  après,  à  la  suite  d’une  émotion  (peur  d’ayoir 
contracté  la  petite  vérole),  M">°  H....  cracha  le  sang,,  et  eut  en 
même  temps  ses  règles  très-abondantes.  Depuis  elle  n’a  plus 
eu  d’hémoptysie,  et  elle  se  porte  actuellement  bien  (juin  76)  ; 
et  les  phénomènes  nerveux  n’ont  plus  reparu. 

En  résumé,  nous  voyons,  dans  cette  observation,  unè  jeune 
fille  atteinte  à  l’âge  de  17  ans  d’une  chorée  qui  dure  un  an  et 
qui  se  renouvelle^après  le  mariage  pendant  deux  grossesses.  A 
râge  de  33  ans,  arrivée  au  terme  de  sa  huitième  grossesse, 
une  vingtaine  d,e  jours  avant  l’aecouchement,  cette  femme  est 
prise  de  crises  convulsives,  se  renouvelant  plusieurs  fois  par 
jour,  et  accompagnées  de  contracture,  de  rougeur  et  de  chaleur 
au  visage.  Cet  état  persistait  depuis  une  dizaine  de  jours,  lors¬ 
que  les  crachats  devinrent  sanguinolents  pendant  quatre  jours. 
A  la  suite  de  l’accouchement,-  métrorrhagie  excessivement 
abondante,  et  nullement  en  rapport  avec  celle  des  accouche¬ 
ments  précédents.  Cessation  des.  crises  convulsives  quiiize 
jours  après  la  délivrance.  (Elles  avaient  duré  quarante  jours 
environ.)  Un  mois  après  l’accouchement,  la  métrorrhagie  du¬ 
rant  encore  très-abondante,  la' -malade  crache  du  sang  hoir. 
Depuis  cette  époque  elle  eût,  à  diverses  reprises,  des  attaques 
d’apoplexie  pulmonaire  et  des  crises  convulsives,  sans  que  ces 
deux  états  morbides  aient  ôu  des  relations  directes.  L’écoule¬ 
ment  sanguin  du  poumon,  sauf  quelques -rares'  exceptions,  ne 
se  montra  pas  aux  époques  menstruelles.  Nous  n’avons  pas  à 
nous  occüper  du  rôle  de  la  menstruation  dans  la  production 
des  phénomènes  nerveux.  < 
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Restent  deux  fioiiits  qu’il  nous  faut  examiner  dans  cette 
observation  complexe  ;  là  grossesse,  les  phénomènes  pulmo¬ 
naires. 

^  Sans  nier  l’influence  de  la  grossesse  sur  l’hémoptysie,' je 
remarquerai  l’absence  des  crachements  sanguins  pendant  les 
sept  grossesses  ou  fausses  couches  antérieures.  L’hémorrhagie 
débute  au  contraire  pendant  un  état  convulsif  datant  de  plu¬ 
sieurs  jours,  et  accompagné  d’une  excitation  générale  du  sys¬ 
tème  nerveux.  L’hémorrhagie  utérine  persista  pendant  un 
mois,  puis  survint  une  première  atteinte  d’apoplexie  pulmo¬ 
naire.  Si,  plus  tard,  le  système  nerveux  a  paru  se  désintéresser, 
on  ne  peut  nier  qu’il  ait  joué  le  rôle  de  cause  occasionnelle  au 
début  de  l’hémoptysie.  Je  noterai  également  les  phénomènes 
congestifs  pulmonaires  qui  ont  suivi  le  17  novembre  des  trou¬ 
bles  vésaniques  et  sensoriels,  dénotant  une  altération  passa¬ 
gère  des  centres  nerveux. 

L’état  du  poumon  fortement  avarié  n’a  pas  dû  rester  étran¬ 
ger  non  plus.  Mais  je  ferai  obsérver  que  jusque-là,  il  n’y  avait 
pas  eu  d’hémoptysie,  et  j’ajouterai  que  les  désordres  du  pou¬ 
mon,  loin  de  s’aggraver,  se  sont  améliorés  depuis  et  ont  fini  par 
disparaître. 

C’est  le  seul  exemple  de  chorée  que  j’ài  vu  se  compliquer  de 
crachement  de  sang. 

VIII.  — Epilepsie. 

Delasiauye,  à  propos  des  particularités  de  l’épilepsie,  signale 
diverses  hémorrhagies  :  épistaxis,  hémorrhoïdes,  flux  intesti¬ 
naux,  pertes  utérines,  hématémèse,  hémoptysie,  etc.  (1). 

«  Le  sang,  dit-il,  se  fait  ainsi  jour  dans  les  tissus  mêmes 
par  la  rupture  des  petits  vaisseaux.  Gette circonstance  explique 
les  ecchymoses  spon  tanées  de  la  faccj  peut-être  aussi  la  colo¬ 
ration  noirâtre  observée  chez  quelques  malades. 


(1)  Dclasiaiive.  Traité  do  l’épilepsie,  48S4,  p.  69. 

D’après  cet  auteur,  Tissot  aurait  signalé  la  coïncidence  de  l’hémoptysie  et  de 
l’épilepsie  î  mais  il  hê"3ônnè  aucun  détail  sur  ce  fait  intéressant,  et  que  nous 
n’avons  pu  retrouver  dans  l’original. 
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«  La  même  cause  est  susceptible  de  provoquer  des  apoplexies 
pulmonaires,  dans  lesquelles  l’organe  est  non-seulement  con¬ 
gestionné  et  infiltré  de  liquide  sanguin,  mais  où  existe  en  même 
temps,  par  suite  delà  déchirure  du  parenchyme,  des  épanche¬ 
ments  en  nappe  considérables.  » 

Potal  admettait  une  épilepsie  pléthorique  sanguine,  qui  se 
manifeste  quelquefois  par  des  ecchymoses  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  quelquefois  par  des  hémorrhagies  di¬ 
verses.  Les  personnes  atteintes  de  cette  forme  de  maladie  sont 
sujettes,  d’après  cet  auteur,,  à  des  excrétions  de  sang  qu’elles 
n’éprouvaient  pas  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  ou  .  du 
moins  qui  étaient  très-diminuées  ;  telles  que  les  pertes  de  sang 
en  général,  ou  particulièrement  le  saignement  de  nez  chez  les 
jeunes  personnes  (i),  les  hémorrhoïdes  dans  un  âge  plus 
avancé. 

Observaïion  XII.  —  Une  femme  sujette,  depuis  deux  ans,  à 
une  hémoptysie,  et  à  plusieurs  maux,  meurt  d’un  accès  d’épi¬ 
lepsie.  On  reconnut  à  l’autopsie  que  le  cerveau  était  imbibé  de 
sang  et  que  les  poumons,  contre  toute  attente,  étaient  sains,  et 
que  les  intestins  avaient  des  marques  d’inflammation.  (Lieu- 
taud,  t.  III,  p.  481,  cité  par  Portai,  p.  -14.) 

Observation  XIII.  —  Chez  Meut . le  mal  avait  subi,  de¬ 

puis  plusieurs  mois,  une  décroissance  marquée.  Des  accès  ino¬ 
pinés  le  jetèrent  dans  une  prostration  profonde  qui  s’accompa¬ 
gna  d’une  forte  héniopty’sie.  Deux  heures  après,  il  avait  cessé 
d’exister.  (Delasiauve,  p.  171.) 

Observation  XIV.  —  Mademoiselle  Majot,  âgée  dé  22  ans, 
à  la  suite  d’une  saignée,  vit  ses  règles  se  supprimer.  Quel-^ 
ques  jours  après  éclata  une  attaqué  d’épilepsie  qui  se  renouvela 
à  diverses  reprises.  Pendant  la  durée  de  la  maladie,  et  quand 
la  malade  était  dans  une  attitude  Cataleptique,  elle  rendait 

(1)  GraVeB  rapporte  l’observation  d’une  malade  qui  a  l'arrivée  de  l’oooès  était 
prise  cliaque  fois  d’une  épistaxis  abondante. 


effort. 


sauyerit  des  .gorgées -de,  s.ang,;par  la  bouche  et  sans 
(Pomme,  t.  I,  p.  76.)  .  .  ;  , 

Observation XV.  —  PiiilippeX....,  âgé  de  30  ans  environ, 
d’uné  forte  constitution,  fut  pris  subitement  d’un  vertige  vers 
la  fin  de  1873.  Quelque  temps  arpès  cet  accident  reparut,  et  se 
reno'uvéla  â  intervallès  inégaux.  Dans  une  de  ces  crises  il  eut' 
de  l’écume  âla  bouche,  et  de  légers  mouvements  convulsifs. 
Sans  causé  appréciable  que  des  fièvres  intermittentes  remon¬ 
tant  à  plusieurs  années,  et  l’abus  du  tabac,  la  maladie  ne  tarda 
pas  à  se  caractériser  et’ nécessita  l’entrée  do  X....  à  riiôpilal 
d’Avignon.  Je  lé  retrouvailà  au  commencement  de  janvier  1874. 

Le  2,  il  fut  pris  d’une  petite  toux,  et  il  eut  trois  attaques 
dans  la  journée.  Il  cracha  à  diverses  reprises  quelque  filets  de 
sang,  mélangés  à  des  crachats  spumeux. 

Le  2  et  le  4  la  toux  persista,  et  il  n’y  eut  que  des  stries 
qui  disparurent  graduellement.  L’auscultation  ne  révéla  qu’un 
peu  de  rudesse  à.gaüche.  La  poitrine  était,  au  reste,  dans  un  bon 
état. 

Les  crises' se  produisii’ent  plusieurs  fois  dans  le  courant  du 
mois  de  février,  et  a  diverses  reprises  lés  crachats  furent,  san¬ 
guinolents.  Le  malade  quitta  l’hôpital  au  commencement  de 
mars  pour  aller  à  la  campagne.  Là  il  eut  des  crachements  de 
sang  fort  abondants  (apople.xie  pulmonaire) .  et  il  succomba -à 
cette  affection  dahs  le  courant  du  mois  dé  juillet. 

..  Prservation  XVE.— Julie  G...,  de  Boulbon,  12  ans i, et  demi. 
Depuis  huit  mpis,  crises  qui  apparaissent; régulièrement;  de 
3  à5  heures  du  matin  et  qui  sont;  caractérisées  par  de  légers 
tremblements,  dans  tous  les  membres,  survenant  spontanément 
pendant  le  sommeil,  par  des  mouvements  convulsifs  des  yêux 
qui  .restent  ouverts,  dn  gargouillement  laryngien,  perte  ab¬ 
solue  ^d,e  connaissance,  pâleur  et  rougeur  alternatives  du  visage. 
La  crise  terminée,  l’enfant  se  réveille  et  me;  se  rappelle  rien;  . 

'Irois  mois  après  le  début  de  mes -iCrLés,  elle  sJest  mise  à 
cracher  le  sang,  et  à  saigner  du  nez,  en  dehors  des  crises. 
L’enfant  n’est  pas  réglée.  (Le  père  a  également  craché  le  sang 
pendant  sa  jeunesse.) 
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Depuis  un  mois,  douleurs;  Yiveè  'dans'  les-.génou»  et  >  dans  les 
jambes  sans  gonflement  ni  rougeur.  Rien  dans  les  reins  ni 
dans  la  colonne; ; icéphalalgie  eontinueUe'.  :  : 

Obsejrvation  XYII.  —  Mlle  Servent  (Marie-Anne),  âgée  de 
24  ans,  est  enti’ée  à  l’asile  de  Montdeyergues,  le  27  juillet, 1868, 
atteinte  dé  folie  épileptiguo  à  attaques  irrégulières ,  causée 
par  des  souffrances  morales  qu’elle  a  eues  à, subir.;  ■  ■  . 

Deux  ans  après  son  entrée,  après  avoir  eu  à  différentes  re¬ 
prises  des  séries  d’attaquesy  cette  malade  eut  une; hémoptysie 
assez  abondante  accompagnée  d’écume  sanguinolente.  Les 
hémoptysies,  qui  se  sont  renouvelées  trois  fois  avec  abondance, 
ont  deux  fois  précédé  et  une  fois  suivi  la  manifestation  de 
l’épilepsie  et  cela  quelquefois:  à  un  assez ‘long  intervalle.  La 
dernière  fois  que  cette  malade  a  craché  le  sang,  remonte  au 
commencement  du  mois  dernier,  et'  sés  attaques  ont  disparu 
depuis  le  mois  de  juillet.  Les  résultats  de  l’auscultation  à  l’épo¬ 
que  de  ssi  prémière'  hémoptysie  et  ces  jours  derniers  oht  été 
nuis.  La  malade  ne  s’enrhume  pas  facilement  et  se  po'rte  du 
reste  fort  bien.  (Recueillie  par  M.  Boubylas,  interne  à  Montde- 
vergues.)  ' 

If  hémoptysie  accompagne  répilepsie,  voilà  la  premiéré  con¬ 
clusion  à  tirer  des  faits  qui  précèdent*  Il  est  plus  difficile  d’en 
préciser  le  mécanisme.  Elle  petit  précéder  le  développement  de 
l’épilepsie  comme;  dans  l’ôhservationï  12,  oü.la  suivre- (ohs.:  13), 
ou  bien  se  montrer-pendant  la- période  comateuse  (obs.  l-4)-,“OU 
enfin  éclater  en  dehors  des  phénomènes  convulsifs  (obs  ;16). 
L’apoplèxie  pulmonaire  s'e  montre  égal emént  (obs.  15)pét’Dela- 
siàuve.)  ■  .  -  -  .  -  ;  . 

L’épilepsie  agitrelle  directement  sur  l’écoulement  sanguin? 

Il  n’est  pas  de  maladie  convulsive  qiii'  sè  complique  plüs  fré¬ 
quemment  de  phénomènes  bronchiques  que  celle-ci;:  bronchite, 
emphysème,  pneumonie,  engouement  pulmonaire,  pleurésie, 
telles  sont  les  principales  lésions -qui  ont  été' dbservées. 

Portai  rappbrlê  cinq  cas  d'engouement  pulmonaire,  obserVés 
par  Lieutaud,  Bouchet  et  Cazauvieiih  ou  lui  appartenant  en 
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propre  (I).  Ces  lésions  coïncidaient  constamment  avec  l’hyper- 
émie  d’autres  organes:  intestin  grêlé,  estomac,  reins,  rate, 
cavité  pleurale  ,  bronches.  Delasiauve  a  cité  un  certain 
nombre  de  faits  analogues  (2). 

On  ne  peut  attribuer  ces  lésions  aux  efforts  musculaires,  à  la 
contraction  dés  muscles  du  thorax.  11  faut  admettre  une  modi¬ 
fication  générale  du  système  circulatoire  que  nous  aurons  à  re¬ 
chercher  plus  tard. 

Ce  que  nous  devons  retenir  pour  le  moment,  c’est  qu’il  n’est 
pas  étonnant  que  dans  une  maladie  où  l’arbre  pulmonaire  est 
souvent  intéressé,  l’hémoptysie  se  montre  comme  lésion  con¬ 
comitante. 


IX.  —  Irritation  spinale.  Hypochondrie. 

Dans  le  cours  de  ce  protée  morbide  que  l’on  désigne  sous  le 
nom  d'irritation  spinale,  on  a  signalé  des  troubles  nombreux 
du  côté  l’organe  circulatoire: palpitations,  battements  exagérés 
des  grosses  artères,  toux,  dérangements  de  la  menstruation, 
congestion  à  forme  à  peu  près  constamment  passive,  qui  se  fait 
tantôt  sur  la  muqueuse  conjonctivale,  tantôt  sur  l’utérus  et  les 
vaisseaux  hémorrhoïdaux,  des  hémorrhagies  nasales  (Axen- 
feld)  (3),  et  enfin  l’hémoptysie  (Rust(4),  Ollivier  d’Angers)  (3). 

Mais  toutes  les  descriptions  qui  ont  été  données  par  ceux  qui 
ont  voulu  voir,  dans  ce  singulier  état  morbide,  une  maladie 
spéciale  se  ressemblent' par  l’abondance  et  la  diffusion  dès 


(1)  £oco  Cifnfo,  p.  65,  80,  81,  84  et  66. 

(2)  Jaccoud  a  mentionné  comme  signe  de  l’épilepsie  larvée  les  hémorrhagies 
punctiformes  du  nez  et  du  front,  la  suffusion  sanguine  sous-conjonctivale  ^Pa¬ 
thologie  interne,  chapitre  ÆÿiYepaie). 

Trousseau  a  noté  les  taclies  ecchyraotiques.  Elles  éiistènt,  d’après  lui,  sur 
le  front  et  sur  la  poitrine.  Van  Swieten  les  avait  observées,  elles  sont  indé¬ 
pendantes  des  contusions  j  il  les  rapproche  des  épanchements  sanguins  et  du 
piqueté  semblable  aux  ecchymoses  sous-cutanées,  qu’on  trouve  dans  les  centres 
nerveux  des  épileptiqués  (Clinique,  t.  II,  art.  Epiiepsie). 

(3)  Axenfeld.  Traité  des  névroses,  p.  28. 

(4)  Voir  Mémoire  spr  un  état  pathologique  de  la  moelle  épiniére,  par  Grifrtn 
(Gas.  Paris,  1835,  n<>  18). 

(5)  Ollivier  d’Angers,  t.  II. 
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symptômes.  J’ai  tenu  à  m’assurer,  en parcourautles mémoires  qui 
ont  été  écrits  originellement  sur  ce  sujet,  sirélatcongestif  de  la 
moelle,  que  l’on  considère  comme  la  lésion.anatomique  de  la 
maladie  ,  ne  serait  pas  la  cause  des  troubles  circulatoires  qui 
ont  été  signalés,  et  en  particulier  de  l’hémoptysie;  mais  je  suis 
forcé  d’avouer  queje  n’ai  rien  trouvé  qui  pût  élucider  cette  ques¬ 
tion  (1).  ,  .....  .... 

Même  absence  de  renseignements  en  ce  qui  concerne  l’hypo- 
chondrie.  Il  semblerait  cependant  d’après  Louyer-Villermay  (1), 
que  l’hémoptysiepourrait  se  rencontrer  dans  cette  maladie;  voici 
comment  il  s’exprime,  .«.Nous  reconnaîtrons  tout  le  bénéfice 
que  l’économie  retire  dans  une  foule  de  maladies  ou  de,  névroses 
des  hémorrhagies  naturelles  ou  accidentelles,  mais  ces  hémor¬ 
rhagies  ne  sont,  pas  toujours  des  phénomènes  critiques,  et  ne 
furent  chez  quelques  nialades  qu'un  symptôme  particulier  de  la 
Dàaladie.  Plus  rarement  encore  l’hémoptÿsië,  l’hématéihèse,  et 
l’hématurie  cûnstituènNelles  des  crises  complètes  ou  incom¬ 
plètes.  »  (P.  586.)  ■ 

X.  —  SYMPTOMES  ET  DIAGNDSfïC  DIPFBRisNTIËLb, 

11  résulte  des  faits  contenus  dansi  ce  travail,  que  L’hémo¬ 
ptysie  se  montre  dans  un  assez  grand  nombre  d’affections  ner¬ 
veuses:  congestion  cérébrale,  atrophie  niusculaire  progressive, 
paralysie  spinale  et.^ dans  quelques  névroses  :  épilepsie,  chorée, 
mélancolie,  et  principalement  l’hystérie.  La  variété  de  ces  ma¬ 
ladies  prouve  déjà,  en  dehors  du  nombre  des  observations,.qu’il 
ne  s’agit  pas,  ici  d’une  simple  coïncidence.  ;  ,  ^ 

L’hémoptysie, et  l’apoplexie  pulmonaire  sont  les  deux  formes 
sous  lesquelles  se  montre  le  crachement  de  sang^.i  '  '  -  ; 

La  quantité  varie  depuis  quelquesstries  mélangées  à  des  cra- 
chatSj  jusqu’à  des  flots  de  sang  pur.  Elle  m’a  paru  cependant 
toujours  moins  forte  que  dans  l’hémoptysie  qui  se. rattache; aux 

(1)  Voici  les  ouvrages  consultés  :  Du  point  dorsal  et  de  sa  valeur  tliérapèuti- 
que  (Bulletin de  Thérapeutique,  1837,  t.  Xll).  DePirritation  locale; de  In  moelle 
épinière,  etc.,  par  Parrish  ÿdji.  Je  18.33,  t.  Iy-p.  338)j^ 

(2)  Louyer-Villermay.  Traité  des  maladies  nerveuses,  1810. 
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tubercules  ou  à. une  diathèse.  Dans  d’autres  circonstances,  le 
sang  est  un  peu  décoloré,  mélangé  à  une  grande  quantité  d’é¬ 
cume  bronchique  comme  dans  l’observation  5. 

Le  malade  tousse  rarement,  et  l’expulsion  du  sang  est  peut- 
être  précédée  d’un  gargouillement  laryngien  (obs.  5). 

L’hémoptysie  coïncide  ou  alterne  ordinairement  avec  d’autres 
hémorrhagies;  épistaxis,  hématurie,  entérorrhagie ,  ecchy¬ 
moses  sous-cutanées,  etc.  L’observation  6  est  curieuse  sous 
ce  rapport.  Le  sang  sortit  à  la  suite  d’une  crise  convulsive  à 
travers  l’œil,  et  les  vaisseaux  cutanés  du  crâne,  de  l’oreille,  du 
nez,  du  nombril,  du  jarret  et  du  pied  du  côté  paralysé. 

Je  rapprocherai  des  hémorrhagies  les  symptômes  qu’on 
pourrait  appeler  vaso-moteurs. 

On  a  noté  la  turgescence  des  vaisseaux  dé  la  face  et  du  cou 
(obs.  4),  l’augmentation  des  veines  variqueuses  des  membres 
pendant  les  crises  hystériques  (obs.  9).  La  congestion  et  la  pâ¬ 
leur  alternatives  du  visage  sont  des  symptômes  trop  communs 
dans  l’hystérie  et  l’épilepsie  pour  que  je  m’arrêtesur  cette  mani¬ 
festation.  Dans  l’observation  5,  la  piqûre  de  la  peau,  pendant 
la  période  comateuse,  restaitpresquecomplètementexsangue,  la 
scariflcation  de  la  peau  procurait  un  écoulement  de  sang  beau¬ 
coup  moindre  qu’après  la  crise  ;  enfin,  pendant  la  période  de 
calme,  l’hémorrhagie  était  plus  intense  du  côté  paralysé. 

A  côté  viennent  se  placer  les  modifications  suivantes,  ob¬ 
servées  du  côté  de  la  peau  :  des  boutons  et  des  élevures  sur  le 
front  (obs.  4),  une  rougeur  dé  la  peau  et  des  taches  ressem¬ 
blant  à  celles  de  la  rougeole  (obs.  6),  les  ecchymoses  puncti¬ 
formes  fréquentes  dans  l’épilepsie  (Trousseau,  Jaccoud)  (1). 
Enfin  je  signalerai  l’érysipèle  spontané  et  ambulant  observé 
dans  l’observation  5; 

Getté  facedela  symptomatologie  mérite  une  étude  nouvelle.  Les 

(i)  je  raçpfoclicrai  de  ces  liémorrhagios  les  liématémèses  du  pavillon  de- 
l’oreille ’si  fréquentes  dans  les  maladies  mentales,  et  qneï)ûplay  rattache  direc¬ 
tement  à  un  trouble  vaso-moteur.  Follin  et  'Da.^Xa.^,  Pathologie  externe,  t.  IV, 
p.  30,).. 

Brown-Séquard  a  vu  des  hémorrhagies  du  pavillon  de  l’oreille  se  produire 
chez  des  animaux  auxquels  il  avait  lésé  les  corps  restiformes  {Académie  den 
sciences.  Séance  du  mars  ■  . 
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observations  anciennes  gardent,  on  le  comprendjie  silence  sur 
ce  point.  Mais  il  est  certain  qüe  ceS  troubles  vaso-moteürS,  si 
bien  décrits  déjà  dans  les  maladies  convulsives  par  Charcot, 
doivent  coexister  constamment  avec  l’hémojptysie. 

dénoterai  enfib,  avant  d’en  finir  avec  cet  ordre  d’idées,  la 
suppression  des  urines  (obs.  7  et  8)  et  les  vomissenients  qui  ont 
été  fréquemment  observés. 

La  température  subit  également  des  modifications  impor¬ 
tantes  dans  les  névroses.  Pour  ma  part,  je  n’ai  pu  l’observer 
avec  attention  que  dans  une  seule  observation  :  chez  Marie 
Vence  la  température,  en  dehors  des  crises,  était  générale¬ 
ment  de  37°.  Pendant  la  période  convulsive,  il  fut  absolument 
impossible  d’être  fixé  d’une  manière  certaine;  il  sembla  ce¬ 
pendant  que  la  température  s’abaissait  de  quelques  dixièmes; 
mais  il  faut  faire  la  part  du  dérangement  du  thermomètre. 
Après  la  crise  pendant  la  période  comateuse  la  température 
s’éleva  jusqu’à  39,7  du  côté  droit  et  40,2  du  côté  gauche.  Des 
observations  répétées  ont  montré  que  la  température  était 
toujours  plus  élevée  de  2  à  4  dixièmes  de  degré  du  côté  gauche, 
C’est-à-dire'du  côté  sain,  que  du  côté  anesthésié. 

L’auscultation  de  la  poitrineet  du  cœur  annonce  l’intégrité  de 
ces  organes.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  de  l’exagération  des 
battements  du  cœur  et  des  artères  qui'  sont  si  fréquents  pen¬ 
dant' les  crises  paroxystiques.  Ces  modifications  sont  purement 
fonctionnelles  et  passagères,  etelles  disparaissent  quand  le  sys¬ 
tème  nerveux  est  revenu  à  l’état  de  repos.  Ce  sont  des  troubles 
nerveux  qui  doivent  se  rapprocher  des  troubles  vaso-moteurs. 
Je  n’ai  en  vue,  dans  ce  moment,  que  les  lésions  organiques  du 
cœur  ou  des  poumons.  Ges  lésions  ont  toujours  fait  défaut.  ' 

La  respiration  est  quelquefois  obscure  pendant  les  crises,  ce 
qui  tient  à  l’immobilité  dès  muscles  du  thorax  ou  du  dia¬ 
phragme  (obs.  4  et  5).  Quelquefois  après  l’hémorrhagiè  on  en¬ 
tend  dans  des  points  limités  des  râlés  fins  qui  disparaissent 
bientôt  (obs.  11). . 

L’hémoptysie  a  été  notée  plus  souvent  chez  la  femme  que 
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chez  rhomme,  ce  qui  tient  à  la  fréquence  de  l’hystérie.  Elle  a 

paru  à  divers  âges,  avant  et  après  la  menstruation. 

Son  apparition  n’a  rien  de  régulier,  et  elle  sé  répété  piüs  ou 
moins  fréquemment  dans  les  maladies  nerveuses  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  lésions  et  qui  n’ont  pas  de  paroxysmes.  Dans  l’ob¬ 
servation  première  l’hémoptysie  ne  se  montra  que  lorsque  les 
phénomènes  subjectifs  annonçaient  que  la  partie  cervico-dor¬ 
sale  de  la  moelle  était  atteinte. 

Dans  les  névroses  paroxystiques  l’hémoptysie  éclate  quel¬ 
quefois  avant  les  crises  et  ne  prend  de  signification  que  plus 
tard;  d’autres  fois  elle  alterne  avec  les  crises,  et  tantôt  elle  les 
précède  ou  les  suit  ;  il  est  fort  rare  qu’elle  les  accompagne. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  de  l’hémoptysie  ner¬ 
veuse. 

Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  le  reconnaître  principalement 
chez  la  femme  où  la  menstruation  vient  très-souvent  obscurcir 
le  diagnostic. 

Ainsi,  que  les  règles  cessent  chez  une  hystérique  et  qu’à  la 
suite  elle  crache  le  sang,  on  expliquera  l’hystérie  et  l’hémo¬ 
ptysie  par  le  trouble  menstruel.  L’hémoptysie  est  dite  supplé¬ 
mentaire  (1),  elle  résulte  d’un  excès  de  tension  du  liquide  san¬ 
guin  dans  les  poumons.  Je  veux  bien  que  les  choses  puissent 
se  passer  ainsi.  Mais  n’arrive-t-il  pas  aussi  que  les  règles 
cessent,  que  l’hémoptysie  éclate  quand  l’hystérie  est  en  puis¬ 
sance  ou  qu’elle  évolue  ?  ■ 

On  voit  tous  les  jours  des  hystériques  cracher  le  sang  pen¬ 
dant  une  menstruation  exagérée.  Ici,  comme  tout  à  l’heure,  y 
a-t-il  rupture  vasculaire,  ou  bien  au  contraire  transsudation 
sanguine  par  spasme  ou  dilatation  des  vaisseaux? 

Nous  examinerons  cette  question  dans  le  chapitre  suivant 
consacré  à  la  physiologie  pathologique.  Pour  le  moment  j’es¬ 
time  que  dans  les  hémorrhagies  dues  aux  névroses  on  a  attri¬ 
bué  un  rôle  exclusif  à  la  menstruation,  qu’on  l’a  toujours 
rendue  responsable  des  névroses  féminines  ^  et  des  hémorfha- 

(1)  Il  eat  inutile  do  revenir  sur  ce  sujet  après  ce  que  nous  en  avons  dit 
au  pliapitrade  l'iiystérie. 
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gies  qui  coïncident  avec  cellcs-ci,  et  cela  qu’elle  fût  augmentée, 
diminuée  ou  supprimée  ;  et  qu’on  ne  s’est  pas  assez  demandé 
jusqu’à  quel  point  ces  mêmes  névroses  ne  pouvaient  pas  pro¬ 
voquer  à  la  fois  les  troubles  menstruels  et  les  hémorrhagies  ; 
ainsi  dans  l’observation  suivante  où  l’auteur  (Portai)  fait  un 
procès  de  tendance  au  flux  menstruel,  et  où  je  pourrais  invo¬ 
quer  avec  autant  de  droit  l’intervention  nerveuse,  si  l’autopsie 
n’était  pas  venue  démontrer  la  véritable  cause. 

Observation  XVIII. — Une  jeune  fille  de  14  ans,  qui  pa¬ 
raissait  en  disposition  d’être  réglée,  éprouvait  des  céphalalgies 
qui  étaient  accompagnées  de  vomissements  ;  elle  maigrit, 
quelques  aliénations  mentales  survinrent  ;  enfin  elle  éprouva 
de  vrais  accès  d’épilepsie  à  quelques  époques,  surtout  vers 
celles  du  temps  présumé  de  la  menstruation.  Je  dis  présumé, 
car  le  cours  des  règles  n’était  pas  encore  bien  établi.  La  toux 
devint  plus  violente  et  plus  fréquente.  Une  hémoptysie  se 
manifesta,  elle  devint  continue  avec  des  redoublements  tous  les 
soirs,  et  très-souvent  avec  un  ou  deux  accès  d’épilepsie.  — 
Autopsie.  —  Abcès  dans  la  partie  supérieure  du  poumon  droit. 
Cerveau  œdématié. 

Après  la  menstruation,  ce  sont  les  poumons  que  l’on  doit 
examiner  attentivement  pour  éloigner  toute  cause  d’erreur  et 
préciser  le  diagnostic. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  dans  l’hémoptysie  nerveuse 
les  poumons  étaient  sains  ;  mais  il  peut  arriver  telles  circon¬ 
stances  où  l’hémoptysie  marche  d’abord  parallèlement  avec 
l’hystérie  et  se  termine  plus  tard  par  une  phthisie  galopante. 
11  en  fut  ainsi  dans  les  deux  faits  qui  suivent. 

Observation  XIX. — Mademoiselle  Augustine  X...,28  ans. 
De  16  à  20  ans  crises  d’hystérie  très-répétées,  laissant  à  peine 
dans  leur  plus  grand  répit  une  quinzaine  de  jours  à  la  ma¬ 
lade.  Elles  étaient  généralement  accompagnées  d’hémoptysie. 
La  malade  était  bien  réglée  depuis  16  ans.  A  20  ans,  ces 
symptômes,  hémoptysie  et  hystérie,  disparurentcomplètemcnt 
XXIX.  20 
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jusqu’à  27  ans.  Alors  celte  fille  qui  appartenait  au  demi- 
monde  et  dont  la  vie  était  des- plus  agitées,  fut  prise  d’une 
toux  sèche,  elle  mourut  un  an  après  de  phthisie  aiguë. 

Observation  XX.  —  Mademoiselle  G...,  âgée  de  34  ans, 
me  fit  appeler len  1865 pour  une  phthisie  aiguë,  dont  le  début 
remontait  à  un  mois  à  peine,  et  à  laquelle  elle  ne  tarda  pas  à 
succomber. 

La  santé  avait  été  bonne  jusqu’alors,  sauf  des  crises  d’hys¬ 
térie  qu’elle  avait  eues  fréquemment  depuis  son  enfance,  et  des 
hémoptysies  répétées  qui  jusqu’à  ces  derniers  temps  n’avaient 
pas  porté  atteinte  à  sa  santé. 

Dans  ces  deux  cas  on  voit  fhémoptysie  et  f hystérie  se  mon¬ 
trer  combinées  en  dehors  de  tout  symptôme  pulmonaire  pen¬ 
dant  de  longues  années,  de  18  à  20  ans  (obs.  XIX)  et  jusqu’à 
34  ans  (obs.  XX).  Puis  tout  à  coup  quand  la  santé  paraissait 
bonne,  une  phthisie  aiguë  se  déclare  et  emporte  rapidement 
les  malades. 

Quelle  interprétation  donner  à  fhémpotysie,  pendant  cette 
longue  période  d’intégrité  des  poumons? 

Faut-il  f  attribuer  à  l’hystérie?  Faut-il  admettre  une  phthisie 
latente  ? 

Quel  rôle  les  poussées  congestives  répétées  du  côté  des  pou¬ 
mons  ont-elles  eu  dans  la  production  de  la  phthisie  terminale? 

Je  suis  disposé  à  attribuer  l’hémoptysie  à  l’action  du  sys¬ 
tème  nerveux  dans- l’observation  XIX  où  elle  cessa  pendant 
sept  ans  en  même  temps  que  l’hystérie.  La  phthisie  s’explique 
par  les  excès  de  tout  genre  auxquels  cette  jeune  fille,  apparte¬ 
nant  au  demi-monde,  se  livrait  facilement. 

Je  suis  d’autant  plus  porté  à  cette  croyance  que  très-souvent 
l'hystérie  quand  elle  se  complique  d’hémoptysie  n’a  pas  d’in¬ 
fluence  mauvaise  sur  les  phénomènes  pulmonaires.  Loin  delà, 
dans  les  3  observations  Sliivantes,  des  manifestations  graves 
du  côté  des  poumons,  s’améliorent  à  tel  point  que  des  malades 
qui  m’avaient  paru  phthisiques  au  2"  degré  ont  graduellement 
recouvré  la  santé,  et  aujourd’hui,  19  ans  après,  sont  bien  por¬ 
tants. 
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Observation  XXL  — Madame  T...,  32  ans,  matelassière. 
De  18  à  20  ans,  crises  hystériques  presque  journalières,  et 
qui  l’avait  affaiblie  au  point  de  suspendre  tout  travail.  Réglée, 
à  17  ans.  De  20  à  22  ans,  suspension  des  crises  nerveuses. 
Mariée  à  22  ans,  elle  devint  bientôt  enceinte,  et  eut  à  3  mois 
une  fausse  couche  qui  fut  le  début  de  huit  avortements  qu’elle 
eulf  successivement  dans  l’espace  de  sept  ans.  Sa  première 
grossesse  fut  accompagnée  de  crachements  de  sang  qui  se 
renouvelaientà  toutes  les  grossesses  subséquentes.  Bile  vint  me 
consulter  pendant  le  cours  de  sa  huitième  grossesse  pour  ce 
phénomène  morbide  qui  coexistait  avec  tous  les  signes  subjec¬ 
tifs  d’une  tuberculisation  pulmonaire  au  deuxième  degré  :  la 
huitième  grossesse  arriva  à  terme,  l’enfant  mourut.  Depuis  cette 
époque  jusqu’au  8  décembre  1871,  elle  a  eu  deux  enfants  ra¬ 
chitiques.  Elle  a  nourri  le  premier  en  crachant  le  sang,  et  son 
second  pendant  quatre  mois. 

Le  8  décembre  1871,  elle  était  arrivée  au  8=  mois  de  sa  on¬ 
zième  grossesse,  elle  crachait  le  sang,  et  se  plaignait  de  dou¬ 
leurs  erratiques  et  de  gastralgie.  Les  crises  nerveuses  ne  sont 
plus  revenues  depuis  l’âge  de  20  ans. 

Elle  accoucha  le  21  décembre  1871,  l’auscultation  delà  poi¬ 
trine  pratiquée  quelques  jours  après  l’accouchement,  dénota 
une  respiration  rude  aux  deux  sommets  sans  lésion  appré- 
'  ciable. 

Madame  T...  est  aujourd’hui  (octobre  1873)  bien  portante. On 
ne  retrouve  plus  à  l’auscultation  des  traces  sensibles  des  graves 
lésions  qui  ont  existé  du  côté  dos  poumons.  Elle  est  tour¬ 
mentée  seulement  par  des  vapeurs  et  des  congestions  fréquentes 
du  côté  de  la  face. 

Celte  observation  ne  devait  pas  figurer  ici,  mais  parmi  celles 
dont  j’ai  parlé  tout  à  l’heure,  et  dans  lesquelles  le  système 
nerveux  paraît  avoir  efficacement  agi  sur  les  lésions' pulmonai¬ 
res, j’aurais  pu  la  laisser  confondue  dans  la  catégorie  des  hémo¬ 
ptysies  que  l’on  rattache  à  la  grossesse  ou  à  l’allaitement,  sans 
une  circonstance  que  je^  tiens  à  signaler.  En  questionnant  ces 
jours-ci  madame  T...  j’appris  que  do  18  à  20  ans, > c’est-à-dire 
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pendant  sa  période  d’hystérie,  elle  avait  plusieurs  fois  craché 
le  sang.  L’hémoptysie  était  donc  antérieure  à  toute  grossesse, 
à  tout  allaitement.  Dépendrait-elle  de  la  surexcitation  ner¬ 
veuse  hystérique?  Je  ne  puis  le  préciser.  En  tout  cas,  et  sur  ce 
point,  ce  fait  se  détache  des  hémoptysies  de  la  gestation,  il  oc¬ 
cupe  une  place  intermédiaire  entre  celles-ci  et  celles  qui  m'oc¬ 
cupent,  et  comme  tel,  il  me  paraît  intéressant,  en  montrant 
l’erreur  d’interprétation  où  une  analyse  incomplète  eût  pu 
conduire. 

Le  même  enchaînement  de  symptômes  se  retrouve  dans  l’ob¬ 
servation  suivante  qui  ne  diffère  de  celle  qui  précède  que  par 
la  terminaison. 

Observation  XXII.  —  Madame  B...,  40  ans  environ.  Sa 
mère  a  été  de  tout  temps  et  est  encore  sujette  à  des  attaques  de 
nerfs.  Madame  B...  a  eu  des  hémoptysies  peu  abondantes, 
mais  répétées  pendant  sa  jeunesse.  Elle  a  eu  deux  enfants  bien 
portants. 

Il  y  a  2  ans,  elle  eut  une  bronchite  avec  expectoration 
purulente,  et  des  râles  humides  au  sommet  des  poumons  que 
je  crus  être  de  nature  tuberculeuse.  La  maladie  céda  néan¬ 
moins.  La  malade  a  toujours  été  très-nerveuse.  Elle  est  grande, 
sèche,  très-irritable.  Elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  des  crises 
nerveuses  pendant  sa  jeunesse.  Ily  a  3  mois,  elle  eut  plusieurs 
crises  d’hystérie  bien  caractérisée  :  mouvements  convulsifs, 
boule  hystérique,  étouffements.  Aujourd’hui  l®''février  1873,  elle 
vient  me  consulter  pour  une  névralgie  faciale  occupant  surtout 
la  région  frontale,  et  la  mâchoire  inférieure.  De  plus,  elle  ac¬ 
cuse  de  l’insensibilité  à  la  région  antérieure  des  deux  cuisses, 
des  fourmillements  dans  les  extrémités,  et  une  sensation  per¬ 
manente  de  froid  aux  pieds.  Elle  a  eu  à  diverses  reprises  des 
douleurs  névralgiques  dans  les  bras,  dans  les  doigts  et  sur  les 
côtés  du  cou.  Son  affectioiT  pulmonaire  est  bien  améliorée. 

Observation  XX!!!.' —  Madame  B...,  46  ans,  eut  il  y  a 
10  ans  environ  une  hémoptysie  abondante  qui  dura  pendant 
3  ou  4  jours;  il  y  a  5  ou  6  ans,  elle  eut  des  crises  hyslé- 
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riques  que  je  pus  constater  pendant  plusieurs  jours,  et  qui  se 
renouvelèrent  plusieurs  fois  depuis  cette  époque,  et  se  com¬ 
pliquèrent  de  crampes  douloureuses  des  extrémités.  En  février 
1872,  elle  eut  une  nouvelle  hémoptysie  qui  s’accompagna  des 
signes  les  plus  évidents  de  tuberculisation  pulmonaire.  Cette 
maladie  semblait  devoir  entraîner  uue  mort  rapide.  J’étais 
fort  étonné  de  la  trouver  18  mois  après  vaquant  à  ses  occupa¬ 
tions.  Elle  est  aujourd’hui  en  bonne  santé  (1876). 

Cette  observation  rentre  dans  le  cadre  des  faits  complexes 
dont  j’ai  parlé  plus  haut,  et  dont  j’ai  tenu  cependant  à  repro¬ 
duire  quelques  exemples.  La  phthisie  s’allie  à  l’hystérie,  et  on 
se  trouve  naturellement  porté  à  mettre  l’hcmoptysie  à  l’actif  de 
la  diathèse  tuberculeuse.  Dans  tous  les  cas  l’hystérie  est  fré¬ 
quente  dans  cette  dernière  maladie,  et  constitue  un  élément 
pathogénique  de  plus ,  qui  acquiert  une  certaine  importance 
quand  on  le  rapproche  de  l’hémoptysie  qui  survient  chez  les 
hystériques  exempts  de  tubercules. 

XI.  —  Physiologie. 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  qu’on  a  entrevu  le  rôle  du 
système  nerveux  dans  la  production  des  hémorrhagies.  Mais 
la  plupart  de  ces  théories  reposant  exclusivement  sur  l’obser¬ 
vation  clinique,  ne  servent  plus  qu’à  attester  les  progrès 
incessants  de  la  médecine.  Que  penser,  en  effet,  de  la  force 
vitale  (Carsvvel  Copland),  de  la  sympathie  (Lordat),  de  l’as¬ 
thénie  (Brown)?  La  théorie  du  spasme  vasculaire  admise  par 
Sthal,  Haller,  Neumann,  Hoffmann,  se  rapproche  de  nos 
connaissances  modernes  par  l’admission  d’une  contraction  et 
d’un  resserrement  des  vaisseaux,  mais  ce  ne  sont  que  les 
récents  travaux  de  physiologie  et  de  clinique,  qui  ont  permis 
d’établir  le  mécanisme  exact  de  ces  hémorrhagies  (1). 

(1)  Voir  Ica  divers  travaux  de  physiologie  cités  plus  haut. 

Soliiff.  Tliéoiie  de  rinflammation. 

■  Bouchard.  Pathogénie  des  hémorrliagies. 

Duguet.  De  l’apoplexie  pulmonaire. 

Charcot.  Loco  citato . 
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Nous  allons  chercher  à  appliquer  ces  données  à  l’étude  de 
l’hémoptysie  nerveuse. 

L’absence  de  toute  donnée  anatomo-pathologique  ne  permet 
pas  de  préciser  quelles  sont  les  parties  du  système  nerveux 
qui  sont  plus  particulièrement  intéressées.  Mais  déjà  la  mul¬ 
tiplicité  des  maladies  dans  le  cours  desquelles  elle  se  produit 
permet  d’affirmer  que  ces  lésions  sont  multiples. 

Il  en  est  de  même  pour  les  hémorrhagies  sous-cutanées  qui 
se  montrent  avec  dos  lésions  variables  des  centres  nerveux. 

Il  y  a  là  une  lacune  que  les  autopsies  seules  feront  dispa¬ 
raître;  alors,  peut-être  pourrons-nous  préciser  le  rôle  des 
masses  cérébrales,  du  pneumogastrique,  de  la  moelle  épinière. 

En  l’état  actuel,  il  n’y  a  qu’un  point  que  nous  puissions 
mettre  en  lumière,  c’est  le  rôle  du  grand  sympathique.  Celui- 
ci,  par  sa  conne.xion  avec  la  moelle  épinière,  le  bulbe  et  des 
points  peut-être  plus  élevés  du  cerveau,  se  trouve  modifié  dans 
son  action  pendant  le  cours  de  plusieurs  maladies  nerveuses, 
et  c’est  grâce  à  sa  diffusion  que  l’on  peut  s’expliquer  pourquoi 
un  même  phénomène ,  l’hémoptysie ,  pourra  se  manifester 
dans  des  maladies  aussi  diverses  que  celles  qui  forment  la 
base  de  ce  travail. 

Ces  maladies  peuvent  être  ramenées  à  deux  types  :  névroses 
et  maladies  avec  lésions. 

Examinons  le  mécanisme  de  l’hémoptysie  dans  les  deux 
catégories  de  faits  par  nous  observés. 

Ces  névroses  sont  toutes  caractérisées  par  une  exagération 
du  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle;  cette  excitation  porte 
sur  diverses  hauteurs  suivant  la  maladie  :  elle  atteint  le  bulbe 
dans  l’épilepsie,  le  bulbe  et'la  moelle  dans  la  eborée,  la  moelle 
pfincipalement  dans  l’hystérie.  Cette  excitation  est  analogue 
à  celle  qu’on  produit  arlificiellement  par  la  galvanisation  de 
la  moelle,  ou  bien  en  excitant  cet  organe  à  l’aide  de  substances 
irritantes.  L’analogie  est  telle  qu’on  a  pu  produire  une  épilepsie 
artificielle  chez  les  animaux,  par  l’irritation  mécanique  de 
la  moelle  {!). 

(1)  Par  la  section  transvers.ile  d’une  des  moitiés  de  la  moelle  entre  la  î»  et 
8“  dorsale  et  la  3“  lombaire.  Brown-Séquard,  produit  des  convulsions  épilepti¬ 
ques  (Arch.  de  méd,,  18S6). 
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Dans  l’étàt  pathologique  ••«comme  dans  l’état  expérimental, 
la  moelle  et  le  bulbe ,  point  de  départ  des  vaso-moteurs , 
réagissent  sur  le  sympathique  et  produisent  le  resserrement 
des  vaisseaux,  tout  comme  la  galvanisation  de  cette  partie  du 
système  ganglionaire.  Ainsi  s’expliquent  la  pâleur. de  la  face 
chez  l’épileptique ,  le  refroidissement  et  la  chair  de  poule  chez 
les  hystériques,  l’accélération  et  la  concentration  du  pouls 
pendant  les  crises  convulsives.  C’est  alors,  d’après  les  partisans 
du  spasme  vasculaire,  que  devrait  se  produire  l’hémoptysie. 
Il  y  aurait  excès  de  tension,  dans  certaines  parties  du  système 
vasculaire  et  extravasation  sanguine  (1). 

Or,  il  est  rare  que  l’hémoptysie  coïncide  avec  cette  phase  des 
maladies  convulsives.  Je  ne  me  rappelle  pas  l’avoir  observée 
pendant  la  crise,  c’est  quelquefois  avant,  mais  le  plus  souvent 
après.  Ce  résultat  est  d’ailleurs  d’accord  avec  la  physiologie. 
L’excitation  de  la  moelle,  du  pneumogastrique,  du  sympathique 
ne  produit  pas  d’hémorrhagie. 

J’insiste  sur  ce  point  parce  que  les  congestions  pulmonaires 
de  l’épilepsie,  sont  généralement  considérées  comme  provo¬ 
quées  par  là  contraction  des  muscles  de  la  poitrine.  Je  ne  vois 
pas  comment  cette  contraction  pourrait  aller  jusqu’à  la  déchi¬ 
rure  des  vaisseaux  pulmonaires.  De  plus  nous  avons  vu  le 
crachement  se  produire  chez  une  malade  atteinte  du  petit  mal, 
où  l’on  ne  pourrait  invoquer  ici  la  contraction  musculaire.  J’a¬ 
jouterai  que  c’est  dans  la  forme  larvée  de  la  maladie  qu’on  a 
observé  certaines  hémorrhagies.  «  La  maladie  ne  peut  être 
découverte  alors,  que  par  des  signes  indirects  dont  les  prin¬ 
cipaux  sont:  les  hémorrhagies  punctiformes  du  nez  et  du  front, 
la  suffusion  sanguine  sous-conjonctivale  »  (2). 

Après  cette  période  active,  survient  une  période  de  réaction 
dans  laquelle  le  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  se  trouve 
affaibli.  Cette  réaction  rap])elle  les  troubles  apportés  dans  la 


(1)  Cetlo  opinion  est  admise  par  Brown-Séquard  qui,  à  la  suite  de  Idsions  du 
pont  de  Vai'ole  a  trouvé  les  vaisseaux  du  poumon  exsangues.  Cotte  contrac¬ 
tion  dès  artères  et  des  vaisseaux  pulmonaires  produit  une  dilatation  exagérée 
des  oapillairos,  leur  rupture  et  l’hémoptysie. 

(S)  Jaccoud,  t,  I,  p,  3Gb.  Pathologie  interne. 
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circulation  vaso-motrice,  par  la  destruction  ou  l’épuisement 
galvanique  de  la  moelle,  et  la  section  du  sympathique.  Il 
se  produit  une  paralysie  vaso-motrice  transitoire  et  qui  dis¬ 
paraît  graduellement  à  mesure  que  le  système  nerveux  rentre 
dans  son  état  normal. 

Cette  paralysie  peut  produire  l’hémoptysie;  c’est  par  la 
destruction  des  filets  sympathiques  qui  rampent  dans  le  pneu- 
mo-gastrique,  que  Longet  explique  l’hémorrhagie  pulmonaire 
que  produit  cette  section  (1). 

L’hémorrhagie  peut  avoir  lieu  dans  les  organes  les  plus 
éloignés ,  mais  il  choisit  de  préférence  la  voie  pulmonaire , 
parce  que  le  système  vaso-moteur  a  son  origine  dans  la  partie 
supérieure  de  la  moelle  et  le  bulbe,  et  que  ce  sont  ces  points 
des  centres  nerveux  dont  le  trouble  fonctionnel  est  le  plus  com¬ 
mun  dans  les  maladies  que  bous  avons  étudiées;  mais  il  n’est 
pas  rare  de  le  voir  s’échapper  par  l’intestin,  la  vessie,  la  pitui¬ 
taire,  la  surface  de  la  peau,  sans  parler  de  l’utérus. 

Je  dois  ajouter  que,  dans  plusieurs  de  ces  névroses  et  prin¬ 
cipalement  dans  l’hystérie,  le  sang  subit  une  modification  de 
composition  qui  ne  contribue  pas  peu  à  favoriser  l’écoulement 
sanguin  (Axenfetd). 

Pour  signaler  quelques  exemples  de  ces  diverses  hémorrha¬ 
gies,  qu’il  me  suffise  de  rappeler  que  l’hématémèse  est  fré¬ 
quente  chez  l’hystérique,  l’écume  bronchique  chez  l’épileptique, 
l’épistaxis  chez  les  névrophates ,  les  hémorrhagies  nasales , 
buccales, pharyngiennes  dans  la  coqueluche. Hoffmann  raconte 
l’exemple  d’une  hystérique  qui  avait  une  sueur  de  sang  au 
visage,  à  la  suite  de  ses  crises.  J’ai  vu  chez  deux  hystériques, 
des  larmes  de  sang  que  n’expliquait  aucune  lésion  circulatoire 
des  voiés  lacrymales. 

Je  m’arrête;  les  exemples  abondent  et  pourraient  être 
multipliés  (2).  .  j  . 


(t)  Noua  avons  mentionné  plus  haut  les  expériencea  de  Cl.  Bernard  sur  la 
section  des  sympathiquea,  et  les  Hémorrhagies  qui  Ica  accompagnent,  noua 
no  croyons  pas  devoir  lea  rappeier  ici. 

(2)  Voici  quelques  exemples  de  sueur  de  sang  qui  ont  pu  paraître  surnatu- 
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Ainsi  donc,  nous  dirons,  en  forme  de  conclusion,  que  nous 
rattachons  l’hémoptysie  à  une  paralysie  vaso-motrice  (1).  Dans 
le  spasme  vaso-moteur,  on  observe  au  contraire,  l’ischémie 
vasculaire,  le  refroidissement  de  la  partie,  la  pâleur;  mais 
d’habitude  cet  état  ne  se  prolonge  pas.  Car,  dit  Charcot  (page 
140,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux),  par  le  fait 
même  de  la  prolongation  de  l’irritation ,  l’activité  du  nerf 
semble  s’épuiser,  et  l’hyperémie  succède  à  l'anémie.  » 

C’est  ainsi  que  doit  être  expliquée  l’exhalation  sanguine  qui 
apparaît  dans  les  maladies  convulsives. 

Elle  reconnaît  pour  cause  un  étal  d’hyperémie  ;  elle  est  due 

rels  S.  certaine  époque,  et  qui  trouvent  une  interprétation  naturelle  dans  l’action 
du  système  nerveux.  Peut-être  pourrait-on  expliquer  dp  la  môme  manière  cer¬ 
tains  faits  miraculeux  qui  ont  vivement  passionné,  pendant  ces  derniers  temps, 
l’opinion  publique. 

La  première  observation  est  due  à  notre  éminent  compatriote,  le  D''  Chauf¬ 
fard  père,  d’Avignon. 

Une  jeune  fille  de  21  ans  fut  prise,  îi  la  suite  de  chagrins,  d’attaques  d’hysté¬ 
rie.  Lorsque  les  attaques  étaient  violentes  et  se  prolongeaient  pendant  vingt- 
quatre  et  trente-six  heures,  la  malade  entrait  dans  une  sorte  d’extase,  sans  ap¬ 
parence  d’intelligence,  accompagnée  dé  mouvements  automatiques,  et  une 
sueur  de  sang  se  manifestait  sur  les  pommettes  et  à  l’épigastre  Le  sang  s’é¬ 
chappait  par  gouttes  ténues  et  tachait  le  linge.  Le  système  cutané  était  injecté 
dans  la  partie  qui  était  le  siège  de  cette  hémorrhagie,  la  peau  y  était  d’un  rouge 
vif,  et  couverte  d’arborisations  vasculaires.  Ce  phénomène  se  renouvelait  toutes 
les  fois  que  la  catalepsie  hystérique  durait  longtemps  ou  s’exaltait  par  l'impa¬ 
tience  de  ta  malade.  Ces  accidents  durèrent  trois  mois  et  cédèrent  aux  saignées 
et  aux  topiques  révulsifs..  (In,!f?'c/i.  fjén.  de  méd.,  1830,  t.  XXIV,  p.  572.)  ’ 

La  deuxième  ligure  dans  l’ouvrage  de  Louyer-Villermay  {Traité  des  maladies 

1816,  p.  1Ü2). 

Une  jeune  veuve  de  30  ans,  après  un  affaiblissement  causé  par  une  vie  agitée, 
et  après  avoir  eu  déjà  des  accès  hystériques,  tomba  tout  à  coup  privé  de  mou¬ 
vement,  de  sentiment  et  de  connaissance.  La  lignre  était  enflée  et  rouge,  et  les 
seins  très-enflés,  et  la  suenr  teignait  les  linges  en  rouge  (Voir  Parrot.  Sueurs 
de  sang;  hémorrhagie  névropathique,  1859). 

Nous  rapprochons  do  cès  troubles  circulatoires  de  la  peau,  les  éruptions  cu¬ 
tanées,  d’origine  nerveuse, que  l’on  a  observées  dans  l’hystérie  et  dans  d’autres 
névroses  ;  le  ptyalisme;  les  troubles  que  l’on  a  observés  du  côté  des  urines,  de 
la  sécrétion  laoléo',  etc.  Niemeyer  (art.  Hystérie)  attribue  ces  phénomènes  à  un 
trouble  vaso-moteur. 

(1)  On  admet  aujourd’hui  qu’il  y  a  des  nerfs  dilatateurs  des  artères  (Shiff, 
Charcot,  Bouchard),  et  c’est  à  l’aotiou  de  ces  nerfs  dont  l’origine  parait  distincte, 
que  serait  duo  la  paralysie  vaso-motrice. 
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à  une  paralysie  vaso-motrice  do  l’arbre  aérien  succédant  le 
plus  souvent  à  une  irritation  nerveuse. 

Dans  les  maladies  organiques  de  la  moelle,  quand  les  cellules 
symphatiques  ont  été  détruites,  cette  paralysie  vaso-motrice, 
devient  pour  ainsi  dire  permanente,  et  la  tendance  aux  hémor¬ 
rhagies,  plus  imminente. 

11  en  est  de  même  dans  les  maladies  du  cerveau  accompa¬ 
gnées  de  lésions  matérielles;  il  peut  y  avoir  une  paralysie 
permanente,  et  c’est  ainsi  que  s’expliquerait  l’apoplexie  pul¬ 
monaire,  d’origine  cérébrale. 

Quelquefois  enfin,  dans  ces  derniers  cas,  dans  les  ramollis¬ 
sements  cérébraux  par  exemple,  les  poussées  successives  qui 
se  formeront  autour  du  foyer  central,  amèneraient  un  état 
d’irritation ,  et  dans  ce  cas ,  l’hémoptysie  se  produira  par  le 
même  mécanisme  que  clans  les  névroses  convulsives. 

XII.  —  Pronostic. 

L’hémoptysie  n’est  pas  grave  en  elle-même.  La  terminaison, 
dit  Briquet  en  parlant  de  l’hémoptysie  supplémentaire  de 
l’hystérie,  est  toujours  heureuse,  quoiqu’il  soit  difficile  de  pré¬ 
voir  à  quelle  époque  elle  aura  lieu.  C’est  ainsi  que  les  choses 
se  passent  d’ordinaire.  L’écoulement  de  sang  est  peu  abondant 
en  général,  et  se  montre  à  intervalles  éloignés,  et  quelquefois 
il  disparaît  après  quelques  apparitions,  pour  ne  plus  revenir. 

Le  pronostic  doit  être  plus  réservé  quand  des  hémorrhagies 
multiples  se  joignent  à  des  crachements  de  sang,  comme  dans 
quelques  observations  de  Pomme ,  que  nous  avons  citées  plus 
haut,  et  dans  l’observation  4®. 

De  plus  il  faut  tenir  compte  des  altérations  qui  peuvent  sur¬ 
venir  dans  la  composition  du  sang,  soit  par  la  suite  de  la 
nature  de  la  maladie,  soit  par  suite  des  troubles  trophiques 
consécutifs  à  la  maladie  nerveuse ,  et  des  complications  qui 
peuvent  survenir  du  côté- d’autres  organes. 

C’est  donc  principalement  la  nature  et  l’étendue  de  la  maladie 
nerveuse  qui  feront  la  gravité  du  pronostic. 
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XI  ir.  —  Traitement. 

Le  traitement  devra  également  s’adresser  à  la  maladie  ner- 
■  veuse.  Les  astringents,  les  acides  ne  trouveraient  d’indications 
que  si  la  perle  du  sang  les  nécessitait. 

La  saignée,  fort  à  la  mode  jadis,  quoique  très-inefficace,  sinon 
nuisible  (il  suffit  de  parcourir  les  ouvrages  de  Portai  et  de 
Pomme  pour  s’en  convaincre),  ne  devrait  être  employée,  de 
nos  jours,  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Les  révulsifs  seraient  peut-être  plus  utiles.  Ils  ont  été 
employés  avec  succès  par  M.  Chauffard,  dans  un  cas  de  sueur 
do  sang,  et  je  rappellerai  que  la  femme  de  l’observation  4®, 
vit  l’kémoptysie  cesser  pendant  longtemps  à  la  suile  de  l’ap¬ 
parition  d’un  érysipèle  ambulant. 

Les  grands  bains  paraissent  donner  de  bons  résultats 
(obs.  VII,  VIII)  et  je  ne  saurais  trop  les  recommander  quand 
l’hémoptysie  se  lie  à  des  névroses  convulsives. 

L’hydrothérapie  trouverait  également  son  indication  dans 
des  cas  analogues. 

Les  antispasmodiques,  bromure  de  potassium,  chloral , 
valériane,  n’ont  pas  donné  de  résultats  très-satisfaisants.  La 
belladone  mérite  d’être  étudiée ,  à  cause  de  son  action  sur  les 
vaso-moteurs. 

Les  narcotiques  à  l’intérieur  ou  les  irîj actions  sous-cutanées 
n’ont  pas  produit  l’elïet  que  j’en  attendais. 

Deux  médicaments  me  semblent  devoir  mériter  la  préférence 
après  les  grands  bains,  ce  sont  l’arsenic  et  le  sulfate  de  quinine 
qui,  d’après  G-ubler,  stimule  la  contractilité  capillaire  d’abord 
par  action  directe,  par  contact;  et  d’une  manière  indirecte 
en  agissant  sur  le  système  nerveux  et  principalement  sur  la 
moelle  et  les  vaso-moteurs  (1).  Cet  alcaloïde  serait  souvent 
employé,  d’après  Simon  (2),  par  le  professeur  Verneuil,  dans 
certaines  hémorrhagies. 


(1)  Comraantalpes  IhérapeiiliquesduCodpx. 

(2)  Simon.  De  l’action  nerveuse  dans  l’hÈmorrhagio  spontanée.  Thèse  1874. 
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NOTE  SUR  LA  STRUCTURE  HISTOLOGIQUE 
ET  LE  DÉVELOPPEMENT  DES  PAPILLOMBS  CORNÉS 

DU  PIED 

Par  le  Df  E.  AGUILHON. 

Aucun  traitement  simple  et  vraiment  curatif  des  cors  aux 
pieds  n’a  encore  été  prescrit,  malgré  les  études  de  nombreux 
auteurs.  Quelques  palliatifs  dont  le  principal  est  la  résection 
répétée,  consistent  en  opérations  très-simples  que  les  médecins 
abandonnentaux  pédicures;  des  cas  exceptionnels  ont  nécessité 
l’intervenlion  des  chirurgiens.  Cependant  les  cors  sont  fré¬ 
quents,  jiarfois  très-douloureux  ;  je  crois  donc  utile  de  faire 
connaître  les  observations  sur  leur  développement  que  j’ai 
faites  en  étudiant  les  épithéliums,  observations  qui  m’ont  con¬ 
duit  à  un  moyen  efficace  de  traitement. 

Leur  origine  est  la  compression  du  pied  par  la  chaussure. 

Lorsque  sur  le  cadavre  on  les  incise  verticalement  ainsi  que 
la  peau  qui  les  entoure,  on  observe  :  qu’ils  sont  toujours  situés 
au-deSsus  d’une  éminence  osseuse,  en  général  les  tubercules 
articulaires  des  phalanges  et  des  métatarsiens;  qu’ils  sont 
blancs  au  centre,  et  jaunâtres  sur  les  bords. 

La  présence  d’une"  saillie  osseuse  au  niveau  de  laquelle 
s’exerce  une  compression  est  absolument  nécessaire  à  leur  pro¬ 
duction. Sur  les  surfaces  planes  la  compression  et  le  frottement 
produisent  des  durillons.  En  effet,  supposons  la  peau,  trame 
fibreuse  enfermant  dans  ses  mailles,  vaisseaux,  nerfs,  glandes, 
follicules,  pressée  entre  la  chaussure  et  une  pointe  osseuse 
mousse  :  que  va-t-il  se  passer?  Le  premier  phénomène  est  pu¬ 
rement  physique  :  le  sang,  la  lymphe,  tous  les  liquides. sont 
refoulés,  la  circulation  s’arrête.  Mais  comme  il  n’y  a  point  de 
déchirure,  ni  d’écrasement,  que  tous  les  tjssus  conservent  leurs 
rapports,  il  en  résulte,  non  une  inflammation,  mais  un  manque 
de  nutrition,  une  véritable  atrophie,  et  enfin  une  solution  de 
continuité  dans  l’épaisseur  du  derme.  Un  seul  tissu  reste  vi- 
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vant  parce  qu’il  n’a  ni  vaisseaux,  ni  nerfs,  qu’il  est  destiné  à 
supporter  les  chocs  extérieurs,  c’est  le  tissu  épithélial. 

Le  tissu  conjonctif  sous-cutané  se  laisse  aussi  déprimer  par 
le  tubercule  articulaire,  et  la  cavité  qui  en  résulte  ne  tarde  pas 
à  s’organiser  à  la  manière  des  bourses  séreuses.  Il  en  existe 
toujours  une  au-dessous  de  chaque  cor. 

Ainsi,  le  premier  acte  ne  se  passe  point  à  l’extérieur  comme 
on  le  croit  généralement;  ce  n’est  pas  le  cor  [clams),  le  clou 
qui  pénètre  le  derme  ;  tout  au  contraire  il  s’y  développe  consé¬ 
cutivement  à  la  formation  d’une  cavité.  Autre  conséquence  :  la 
douleur  ne  vient  pas  de  la  pression  de  sa  pointe  sur  la  peau, 
puisque  celle-ci  a  disparu,  et  qu’il  ne  reste  que  des  tissus  à  peu 
près  insensibles.  Je  montrerai  plus  loin  quelle  est  sa  cause. 

Pour  les  histologistes,  le  cor  est  un  papillome  corné.  Il  est 
formé  entièrement  de  tissu  épithélial.  En  étudiant  ses  diffé¬ 
rentes  couches,  j’ai  reconnu  qu’il  est  constitué  comme  l’épi¬ 
derme,  c’est-à-dire  que  le  corps  muqueux  deMalpighi  appli¬ 
qué  aux  parois  de  la  cavité  conique  creusée  dans  le  derme 
forme  la  première  couche,  et  qu’une  seconde  couche  de  cellules 
de  plus  en  plus  anguleuses  et  aplaties  s’étend  vers  le  centre, 
formant  une  masse  cornée  très-développée.  Il  est  facile  de  s'en 
convaincre  en  imprégnant  d’acide  osmique  une  coupe  fine  pra¬ 
tiquée  dans  la  paroi  :  la  couche  cornée  est  séparée  du  corps  de 
Malpighi  par  une  ligne  noired’osmium.  Le  corps  muqueux,  for¬ 
tement  adhérent  au  derme  dans  lequel  il  envoie  des  prolonge¬ 
ments, l’adoncsuivi  dans  sa  rétraction  atrophique,  et  le  recouvre 
encore  comme  à  la  surface  cutanée.  Bientôt  des  cellules  naissent 
et  s’avancent  horizontalement  vers  le  centre;  elles  s’amassent 
dans  la  cavité  pour  constituer  la  tumeur.  Les  diverses,  couches 
cellulaires  changent  peu  à  peu  de  direction,  et  au  milieu  elles 
deviennent  verticales.  Une  préparation  imprégnée  d’argent 
montre  que  les  lignes  du  ciment  intcrcellulaire  se  rencontrent 
au  centre,  s’adossent  et  forment  une  pointe  dirigée  vers  la  sur¬ 
face  de  la  peau. 

Quelques  auteurs  ont  reconnu  le  corps  muqueux  ;  mais  ils 
l’ont  pris  pour  une  membrane.  Forster  pensait  que  cette  mem¬ 
brane  n  était  autre  que  le  conduit  d’une  glande  au  sein  de 
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laquelle  le  cor  se  serait  développé.  De  même  l’axe  blanchâtre 
que  l’on  aperçoit  à  l’œil  nu  a  été  pris  pour  le  prolongement  de 
prétendues  racines,  et  on  le  regardait  comme  la  seule  cause 
delà  douleur.  Cette  différence  de  teinte  vient  du  changement 
de  direction  des  cellules,  dont  la  réfringence  sè  trouve  ainsi 
modiffée. 

En  résumé,  la  petite  cavité  conique  creusée  dans  le  derme  est 
tapissée  tout  autour  par  le  corps  muqueux;  du  tissu  épithélial 
se  forme  en  couches  concentriques  qui  se  rencontrent  vers  le 
centre,  s’adossent,  deviennent  verticales  et  forment  un  cône  en 
sens  inverse  du  premier,  dont  la  pointe  se  dirige  vers  l’exté¬ 
rieur  :  c’est  un  procédé  naturel  d’élimination. 

Cette  disposition  explique  aisément  la  douleur.  Là  pointe 
saillante  rencontre  des  obstacles  principalement  opposés  par  la 
chaussure  ;  la  pression  supportée  par  elle  se  décompose  en 
deux  forces  qui  suivent  la  direction  des  couches,  c’est-à-dire  de 
verticales  deviennent  horizontales. 

Leur  effet  est  de  distendre  la  cavité  dermique  et  de  tirailler 
ses  nerfs  ;  de  là  douleur  que  l’on  calme  d’habitude  en  coupant 
la  pointe  du  cor.  S’il  en  était  autrement  on  ne  saurait  expliquer 
pourquoi  un  durillon  est  moins  douloureux.  Celui-ci  survient 
à  la  suite  de  frottements  qui  irritent  les  papilles  ;  elles  se  gon¬ 
flent  puis  s’atrophient,  et  laissent  une  petite  dépression  qui  se 
rehaplit  de  tissu  épithélial.  Au-dessous  la  peau  est  intacte,  et 
pourtant  on  peut  presser  fortement  sans  douleur.  La  petite 
bourse  muqueuse  n’est  sensible  que  lorsqu’une  inflammation 
se  déclare;  mais  cet  état  n’est  que  passager. 

La  distension  des  parois  dermiques  est  bien  la  seule  cause  de 
douleur  ;  le  malaise  que  l’oti  éprouve  lorsque  le  cor  est  gonflé 
par  l’humidité  dans  les  temps  pluvieux  en  est  une  autre 
preuve. 

Cette  pointe  de  tissu  corné  que  nous  venons  de  voir  se  déve¬ 
lopper  dans  le  derme  est  très-petite  comparativement  à  ue  que 
l’on  voit  à  la  surface  de  la  peau.  Les  plaques  larges  et  dures, 
souvent  si  développées  à  la  face  externe  du  pied  ne  sont  autre 
chose  qüe  des'  durillons;  on  aperçoit  'à  leur  centre  un  point 
blanc  qui  est  le  sommet  du  véritable  cor.  Ces  productions 
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ont  la  même  constitution  histologique;  mais  leur  siège  est  dif¬ 
férent  :  Le  durillon  n’occupe,  en  général,  que  l’épaisseur  du 
corps  papillaire.  Cette  distinction  est  importante  au  point  de 
vue  du  traitement  ;  nous  verrons  plus  loin  que  le  durillon  est 
bien  plus  difficile  à  guérir  que  le  cor,  et  doit  être  traité  par  un 
procédé  tout  différent. 

Ce  mode  de  développement  fait  ressortir  l’insuffisance  des 
moyens  employés  pour  détruire  les  cors.  Quel  est,  en  effet,  le 
but  à  atteindre?  Eliminer  le  corps  étranger,  puis  rapprocher  les 
bords  do  la  cavité  du  derme  pour  les  cicatriser.  On  emploie, 
dans  ce  but,  des  dissolvants  des  épithéliums,  principalement 
la  potasse  et  l’acide  acétique.  Ils  forment  la  base  des  nombreux 
remèdes  vantés  contre  cette  affection.  Mais  ils  ne  détruisent 
que  la  couche  cornée  et  une  partie  du  corps  muqueux  ;  les  pro¬ 
longements  de  ce  dernier  dans  le  tissu  conjonctif  ne  sont  pas 
atteints  et  ne  tardent  pas  à  proliférer  de  nouvelles  cellules.  En 
outre,  ils  n’agissent  en  aucune  façon  sur  les  parois  du  derme 
qui  restent  écartées.  Celui-ci  tend  néanmoins  à  se  contracter 
en  vertu  de  son  élasticité. 

Nous  avons  vu  qu’il  offre  assez  de  résistance  aux  couches 
cellulaires  pour  qu’elles  puissent  s’arebouter  et  se  redresser. 
Aussi  voit-on  des  cors  guérir  à  la  longue  par  l’emploi  des  dis¬ 
solvants,  ou  du  moins  diminuer  sensiblement  de  volume  ;  ces 
cas  sont  bien  rares.  Toutes  les  opérations  qui  consistent  à  dis¬ 
séquer  le  cor,  à  l’extirper  violemment,  sont  dangereuses,  et 
peu  pratiques  ;  des  abcès  graves,  le  tétanos  même  en  ont  été 
•la  suite.  Je  range  dans  cette  catégorie  les  cautérisations  éner¬ 
giques. 

J’ai  donc  pensé  que  pour  obtenir  une  guérison  complète,  il 
fallait  imiter  la  nature,  c’est-à-dire  favoriser  l’élimination;  de 
l’épithélium  par  le  redressement  des  couches  cellulaires,  et  en 
même  temps  rapprocher.les  bords  du  derme.  Le  moyen  qui  m’a 
réussi  est  très-simple  :  II  suffit  de  faire  un  pli  à  là  peau  au- 
dessous  delà  petite  tumeur  et  de  l’y  maintenir  quelques  jours. 
Le  corps  muqueux  est  relevé  et  devient  horizontal;  par. suite, 
les  couches  de  cellules  deviennent  verticales  et  font,  au  dehors, 
une  saillie  qu’il  est  facile  de  couper.  D’un  autre  côté,  le  derme 
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rapproché  par  sa  face  profonde,  ne  larde  pas  à  combler  la 
cavité. 

J’ai  pu  m’assurer,  par  des  expériences  assez  nombreuses, 
que  ce  procédé  n’est  point  douloureux  ;  il  suffit,  en  effet,  d’une 
faible  pression  qui  n’agit  point  sur  le  cor.' 

Après  avoir  essayé  plusieurs  systèmes  de  pinces,  j’ai  dû 
proscrire  toutes  celles  qui  ont  un  ressort  libre,  si  faible  qu’il 
soit.  Il  faut  que  le  pli  de  la  peau,  une  fois  formé,  soit  simple* 
ment  maintenu  sans  compression  pour  éviter  la  douleur.  Le 
ressort  doit  toujours  être  assujetti  de  manière  qu’il  soit  facile 
de  régler  son  action.  La  pince  étant  appliquée,  on  place  sur  la 
tumeur  un  morceau  de  feutre  imbibé  d’une  légère  solution  de 
potasse.  Le  lendemain,  le  cor  fait  une  grosse  saillie  au-dessus 
de  la  peau.  On  la  coupe  et  on  replace  l’instrument.  Les  per¬ 
sonnes  qui  doivent  beaucoup  marcher  peuvent  se  traiter  la 
nuit  seulement.  La  guérison  se  fait  alors  plus  longtemps  atten¬ 
dre.  Néanmoins,  je  n’ai  jamais  observé  qu’il  fallût  plus  de 
douze  jours  et  souvent  quatre  ont  suffi.  Il  est  bien  entendu  que 
l’on  doit  porter  de  larges  chaussures. 

Du  cinquième  au  septième  jour  la  tumeur  est  complètement 
éliminée.  Au  centre,  à  la  place  de  la  petite  pointe  blanche,  on 
voit  une  plaque  rosée  cpii  s’agrandit  peu  à  peu.  La  peau  se 
congestionne  légèrement,  mais  ne  tarde  pas  à  reprendre  son 
aspect  normal. 

Le  durillon,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  est  très-aminci 
par  ce  traitement;  mais  il  reste  fixé  au  derme  par  son  corps 
muqueux  et  ne  tarde  pas  à  se  reproduire  sous  forme  de  plaque 
cornée.  Cette  forme  anormale  de  l’épiderme  tient  à  ce  qu’il 
n’est  plus  traversé  par  les  conduits  des  glandes  et  des  folli¬ 
cules.  L’épiderme  sain  s’élimine  aisément  parce  qu’il  est 
divisé,  par  ces  ouvertures,  en  plaques  dont  les  plus  larges  ont 
■1/10  de  millimètre;  la  sueur  les  imbibe,  dissout  le  ciment 
intercellulaire  et  les  détache.  Un  symptôme  des  affections 
squameuses  où  l’épiderme  s’accumule,  est  la  sécheresse  de  la 
peau.  Il  en  résulte  que  les  durillons  ne  peuvent  s’éliminer  et 
se  reforment  sans  cesse,  semblables  aux  ongles  qu’il  est  si  dif¬ 
ficile  de  détruire  dans  les  cas  d’onyxis. 
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Il  faut  proscrire  de  leur  traitement  les  caustiques  dont  on 
mesure  difficilement  l’effet.  J’ai  réussi  à  détacher  ces  plaques 
en  les  recouvrant  d’une  préparation  rubéfiante.  De  toutes  petites 
phlyctènes  se  forment  sur  leurs  bords,  et  l’accumulation  de  la 
sérosité  les  décolle  peu  à  peu.  Lorsqu’elles  ont  disparu,  on  doit 
recouvrir  la  partie  pendant  quelque  temps  d’un  petit  tampon 
d’ouate  dont  l’élasticité  diminue  l’effet  des  compressions. 
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DES  ANGINES  ULCÉREUSES  CHRONIQUES,  SCROFULEUSES 
ET  TUBERCULEUSES 

Par  M.  le  Dt  A.  LEGROUX, 

Professeur  agrégé  de  la  Faculté. 

Desnos.  Article  Aaj’iaes  du  Dictionnaire  de  méd.  et  de  cMr.  pratiques  Je 
M.  Jaccoud,  Paris  1865,  t.  II,  p.  484.  * 

Peter.  Article  Angines,  Ti\i  Diptionnair.e  encyclop.  des  selénces  méd.  de 
M.  Deohambre,  Paris  1866,  t.  IVi  p.  752. 

Fougère.  Etude  sur  l’angine  ulcéreuse  de  nature  scrofuleuse.  Thèse  de  Paris 
1871.  ‘ 

Emile  IsAMBERT.  ,  De  d'angine  scrofuleuse.  Société  médicale  des  hôpitanx^; 
novembre  1871.  Août,  octobre,  décembre  1872,  et  Union  médicale, 

C.  Paul.  Angine  ulcéreuse  maligne  de  nature  scrofuleuse.  Société  médicale 
des  hôpitaux  7872  ét  Union  »nd(fica/e,  t.  XIV,  3“  série,  p.  205.  - 

Desnos.  Note  critique  et  observation  eur  l’angine  scrofuleusp.  Société  méd.  dès 
hôpitaux  1872  et  Union  médicale,  t.  XIV,  3“  série,  p.  205. 

LiBEBÏMAaa.Nbte  àür  les  altérations  dü  lafyrix  dans  l'ângirie  scrofuleuse.  Société 
ndéd.  des hôpitauy;  1872, , Union  médicale,  t.  XIV,  3”  série,  p.  209. 

A.  Kock.  De.  l’angine  scrofuleuse  et  delà  granulie  pharyngo-laryugéa,  thèse 
deParis  1873. 

LANfaRTEUx.  Quelques  ÿéfléxlons  à  propos  d’un  éàs  d^angine  scrofuleuàe  ou  scro¬ 
fulide  tuberculeuse  {hypertrophique,  Ar-cA,  génér.  de  méd.  Décembre  1874. 

Lemaître.  Angines  scrofuleuses  superficielles,  thèse  de  Paris  1874. 

Georges  HbMOLLE.  Des  scrofulides  graves  dé  la  muqueuse  buoco-pharyngienne, 
thèCeitle  Péris  1875.  ■ 

Société  .yÉDicALE  des  hôpitaux  :  Nombreuses  observations  et  discussions  dues 
è.  MM., Teambert,  Bucqnoy,  Lancereaux,  Desnos,  M.  Raynaud,  Lailler, 
ATdaii  Dumdntpallier. 

Société  AtfATOMiouÉ,  janvier  1875,  observation  de  MM.  Rendu  etExchaquet. 

E.  Isambert.  De  la  tuberculose  miliaire  aiguë  pharyngo-laryngée,  Annales 
des  maladies  de  l'Oreille  et  du  largnw,  mai  1875 . 
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Nombreuses  observatioiis- dues  au  mAme  auteur,  consignées  dans  la  tlièse  de 
.  A,  IÇoüb,  pu.  communiquées  b  la  Société  méJ.  des  hôpitaux  de  1872  à  1876. 
Samuel  Gee  Ou  tuberculoiij  angma  faucium,  S.ilnt-Barthploraew’s-hospit. 
Reporté  1875','  analysé  dans  la  Revue  des  sciences  médicales  de t.  VU, 
!;t>.  69i.  .. 

‘'"^9:  des  HOPITAUX.  Tuberculose  de  la  gorge,  observat'ons  et  disous- 
sidii.s  :  Mil.  Bucquoy,  M.  Raynaud,  Lancereaux,  G.  Paul,  Siredey,  Hayem, 
■  Laveran,  cto.  ■ 

«  Toutes  ies  foiSj  écrivait  en  18.6S  M.  Lasègue,  .dans  son 
Traité  des  angines,  qu’on  adopte  pour  une  classe  de  lésions, 
quel  que  soit  le  tissu  qu’elles  occupent,  la  dénomination  d’ul¬ 
cérations  ou  d’ulcères,  on  peut  affirmer  d’avance  qu’il  s’agit 
d’un  type,  provisoire,  ce  qui  appelle  de  nouvelles  recherches. 
L’ulcèralion  ii’est  qu’un  des  termes  de  l’évolution  morbide...  » 
et  plus  bas  il  ajoutait  :  d  En  se  bornant  à  constater  et  à  dé¬ 
crire  la  période  ulcéreuse,  on.  passe  outre  à  ses  antécédents 
qu’on  n’a  pas  eu  .l’occasion  ou  la  précaution  d’observer  et  on 
ne  prend  même  pas  le  soin  de  signaler  cette  lacunq.Il  en  résulte 
que  l’ülcération  supposée  naître  d’emblé.e  représente  la  tota¬ 
lité  de  la  lésion  dont  elle  n’est  en  réalité  qu’un  des  temps. 
Plus  on  avance  dans  la  notion  positive  des  maladies  et  de  leur 
développement,  plus  la  classe  autrefois  si  compréhensive  des 
ulcères  va  en  s'amoindrissant... En  reportant  ainsi  l’ulcération 
à  l’affection  primitive  originelle  dont  elle  représente  un  degré, 
un  processus  .obligé  ou  m.êine..  une  complication  incertaine, 
on  a  réalisé  un  énorme  progrès.  » 

Ce  progrès,  dont  M.  Lasègue  marquait  ainsi  la  direction,  est 
en  voie  d’accomplissement.  Depuis  quelques  années  la  question 
des  liicéràtions  dé  la  gorge’’ ét  dé  leur  nature  a  été,  éludiéB,  en 
Erance  du  moins,  par  de  nombreux  observateurs  'parmi  les¬ 
quels  il  cënviéûtdé- citer  tout  d’abord  Émil&Tsambèrt  dont  la 
science,  peut,  a  bon  .droit,,  déplorer  la  iiiort  prematuréev 
Parce  terme  ulcération,  nous  n’entendons  parler  ici  que  des 
destructions  plus  Ou  lüoins  profondes-  des  parties  constituantes 
du  voile  du  pàlàis  èt  du  pharynx  et  non  de.'çes  simples  éro¬ 
sions  qui' ont'  pour,  type  les  herpès  mlcérés,  les  aphthes,  les 
plaqüès-muqüéuses  et  par  lesquelles  la  muqueuse  est  superfi¬ 
ciellement  entamée.  Nous  ne  voulons  nous  occuper  aussi  dans 
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célfô  '  i'èVU6‘'q'ti'é  flôâ  à'ngineè  ülcéreuâès'  chroniqiies  se  rattâ- 
chant  aux  diathèses  et  particulièreThenl  à  là  scrofule  et  à  la 
tuberculose,  les  seules  qui  aient  pris  en  ces  derniers  temps  un 
véritable  intérêt  d’actualité.  -  ^  . 

Nous  etudietons  d’abord  cé  qui  àtraît'à  l'angihe  scrofuleuse, 
puis  nous  tracerons  les  caractères  delà  tuberculose  pharÿiigéé, 

Angine  scrofuleuse  ulcéreuse,  lupus  de  la  gorge,  Scrofulides  nialü 
gnês  phanjngiennes. —  Malgré  les  observations  d’Àrnat  (t832)i  de 
J.  lîamiltoûqui,  au  dire  deM.  Desnos,  fut  en  -1844  le  premier 
historien  quelque  peu  complet  de  l'angine  scrofuleüse,  de^Tat- 
dieu  (1842),  de  Gzermack  (1858),  d’Hérard  (1865),  malgré  les 
leçon  de  Bazin  sur  la  scrofule,  les  manifestations  gutturales 
de  cet  état  constitutionnel  étaient  encore  peu  connues  ou  mal 
interprétées  lorsque  parurent  dans  les  dème  nouveaux  diction¬ 
naires  en  cours  de  publication,  les  articles  an'ÿîWés.  M;  Desnos, 
d’une  part,  M.  Peter,  de  l’autre,  consacrèrent  deux  pages  aüx 
angines  scrofuleuses  qu’ils  divisent  en  bénignes  etgfaVes.  Pour 
ces  dernières,  M.  Üesnos,  tout  eh  établissant  leur  éxistehcé,  ne 
leur  reconnaît  pas  dé  caractêrés  assez  tràtichës  pour  qu’oh 
puisse  les  distingiier  des  ahgihês  syphilitiques  sans  lè  secours 
des  commémoratifs  V  plus  hardi,  M;  Pétèr  leur  assighè  des  ca¬ 
ractères  objectifs  propres,  indique  en  quelques  mots  l'indolencé 
frëquéhte  dü  mal)  Tes  déformations  et  les  désordres  fohcliorinels 
considérables  qu’il  pèùt  eritraîhér.à  sa  suite,  mais  àla  lectüré 
de.cés  deux  articles,  bit  sent  que  lès  aùtéura  né  possédaient 
pas  alors  de'  données  beaucoup  plus  eténdués  que  celles  i’our- 
nies  par  lé  mémoire  de  j.  Ëarnilton.M.  Làsègiié,  dans  XefTràiié 
des  angines,  déclare  d'ailleu  rs  impossiblé  dé  traçér  '  ençore  une 
bonne  cléscription  deS  àngipës  ulcéredses  delà  sérofulé. 

En  1871,  à  rinStigàlitin  de  M.  G.  Paul,  ()ui  avait  pu  occa¬ 
sion  en  1865  et  en  1868  de  voir  deux  è.xeniples  très-net 
de  lupus  de  la  gorge  et  en  avait  fait  l'objet  d’une  leçon,  clini¬ 
que  à  la  èharité  (février  1869),  M.  Eougère' publie  sa  thèse 
inaugurale  sur  l’angine  ulcéreuse  maligne.  Ce  travail  fort 
intéressant,  où  se  trouvent  réunies' 16  observations,  faisait 
entrer  la  question  dans  une  phase  plus  précise  et  allait,  con- 
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curremment  avec  le  travail  d’Isambert,  servir  de  base  à  toutes 
les  recherches  ultérieures. 

Vinrent  alors  les  discussions  riches  de  faits  nouveaux  qui 
depuis  cette  époque  occupèrent  bon  nombre  des  séances  delà 
Société  médicale  des  hôpitaux,  puis  la  thèse  un  peu  brève  de 
A.  Kock  et  en  1875  celle  très-importante  de  M.  George  Homolle 
intitulée  :  «  Des  scrofulides  graves  de  la  muqueuse  bucco- 
pharyngienne»,  dans  laquelle  tous  les  cas  connus  sont  discutés 
avec  habileté  et  où  l’on  trouve  13  observations  nouvelles  four¬ 
nies  par  M.  Laillier  et  onze  faits  recueillis  par  l’auteur  dans  le 
service  de  M.  Ernest  Besnier,  à  St-Louis. 

De  l’ensemble  de  ces  documents  résulte  aujourd’hui  une  his¬ 
toire  mieux  assise  des  ulcères  scrofuleux  de  la  gorge,  confon¬ 
dus  si  souvent  avec  les  ulcères  syphilitiques  tertiaires  et  avec 
lesquels,  il  faut  d’ailleurs  le  reconnaître,  ilsont  une  très-grande 
analogie.  Nous  allons  chercher  à  résumer  le  tableau  patholo¬ 
gique  ,  puis  nous  donnerons  quelques  observations  carac¬ 
téristiques. 

Les  angines  scrofuleuses  sont  superficielles  (thèse  de  Le- 
maistre)  ou  ulcéreuses.  Aux  premières  se  rattachent  l’angine 
catarrhale,  l’hypertrophieamygdalienne,  certaines  formes  d’an¬ 
gines  glanduleuses.  Les  secondes  sont  divisées  en  bénignes, 
graves  et  malignes. 

L’angine  ulcéreuse  bénigne,  caractérisée  d’abord  par  une  hy¬ 
pertrophie  folliculaire  de  la  muqueuse,  puis  par  des  ulcérations 
superficielles,  recouvertes  d’un  muco-pus  épais,  se  desséchant 
vite  et  prenant  l’aspect  d*une  croûte  jaune  verdâtre,  parfois 
brunâtre  en  raison  du  sang  qui  s’y  trouve  fréquemment  mêlé, 
ne  s’accompagne  que  de  désordres  médiocres,  reste  souvent 
indolehté  et  passe  presque  toujours  inaperçue  au  moins  dans 
les  préniiers  temps.  Cette  forme  bénigne  peut-elle,  par  une 
aggravation  insensible  des  lésions  ou  à  l’occasion  d’une  ou  de 
plusieurs  poussées  aiguës,  prendre  la  caractère  grave  qui  mène 
aux  ulcéralions  profondes  avec  destruction  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  dp  piliers  et  du  voile  du  palais,  de  la  voûte  palatine 
elle-même  et  du  fond  du  pharynx  ? 

C’est  là  un  point  sur  lequel  ou  est  éhcore  mal  renseigné, 
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mais  il  est  vraisemblable  que  la  lésion,  d’abord  peu  étendue  en 
profondeur  dans  les  premières  périodes,  est  susceptible  de  de¬ 
venir  destructive  dans  les  cas  où  le  sujet  se  cachectisè,  con¬ 
tracte  la  syphilis,  ou  subit  un  traitement  inapproprié.  M.  Le- 
maistre,  dans  sa  thèse,  dit  n’avoir  jamais  observé  cette  Suc¬ 
cession,  mais  Isambert  décrit  une  première  période  inarquée 
par  l’hypertrophie  des  follicules  delà  muqueuse  et  l’ulcération 
de  leur  orifice,  une  seconde  période  caractérisée  par  la  pâleur 
de  la  muqueuse,  son  état  parcheminé,  et  par  des  ulcérations 
grisâtres  peu  profondes,  à  bords  irréguliers,  non  taillés  à  pic, 
sans  injection  vasculaire  périphérique,  mais  pouvant,  par  la 
suite,  gagner  en  profondeur  et  déterminer  enfin  des  lésions  os¬ 
seuses  et  des  pertes  de  substance  considérables.  M.  Fougère 
est  également  catégorique  et  accepte  la  transformation  pos¬ 
sible  de  l’angine  bénigne  en  angine  maligne. 

L’angine  ulcéreuse  grave  que  l’on  constate  un  jour  chez  un 
malade  peut  donc  avoir  passé  par  une  période  bénigne  latente, 
plus  ou  moins  prolongée,  ou  bien  elle  a  atteint  rapidement,  et 
en  quelques  poussées  à  allures  aiguës,  la  forme  destructive  et 
produit  alors  des  déformations  irrémédiables  du  pharynx,  s’é¬ 
tend  aux  fosses  nasales,  plus  rarement  au  larynx,  si  la  théra¬ 
peutique  n’intervient  pas.  Enfin,  l’angine  ulcéreuse  maligne 
procède  à  la  façon  du  lupus  vorax. 

Tantôt  l’anginen’est  que  l’extension  d’un  lupus  de  la  face,  qui, 
pénétrant  par  l’orifice  buccal,  atteint  la  .  gorge,  ou  elle  se  déve¬ 
loppe  simultanément  avec  d’autres  manifestations  scrofuleuses 
cutanées;  tantôt  elle  existe  seule,  comme  un  accident  isolé;  sur 
la  muqueuse  pharyngienne,  et  son  diagnostic  alors  devient 
très-difficile  en  raison  de  ses  ressemblances  avec  les  syphilides 
tertiaires  de  cette  région,  ,  si  difficile  même  que  dans  bon  nom¬ 
bre  de  cas,  la  distinction  est  encore  absolument  impossible, 
quand  on  l’observe  à  la  période  des  ulcérations  avec  pertes  de 
substance  étendues.  Si  l’ulcération  cesse  d’être  envahissante, 
on  trouve  alors  des  cicatrices,  des  adhérences,  qui,  dès  ce  :mo- 
ment,  réclament  les  secoürs  de  la  chirurgie  conservatrice  (voir 
le  travail  du  professeur  Verneuil ,  traduction  du  mémoire  de 
H  Paul  (ArcA.ÿén.  de  rnérf.,  18.65).  ,,  ; 
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Pour  la  commodité  de  la  description  des  caractères  objectifs, 
nous  indiquerons  successivement  les  lésions  les  plus  simples  j  ns- 
qu’aux  plus  graves,  comme  si  le  travail  morbide  accomplissait 
régulièrement  et  fatalement  ces  diverses  étapes,  bien  qu’en 
réalité  il  n’en  soit  pas  toujours  ainsi. 

En  raison  de  l’indolence  presque  totale  de  ces  angines, 
signe  précieux  pour  le  diagnostic,  les  malades  ne  consultent 
que  lorsque  les  ulcérations  ont  déjà  pris  un  caractère  grave 
et  déterminent  des  troubles  fonctionnels,  Cependant  quand  on 
se  livre,  cômmel’a  fait  Isambert,  à  l’examen  méthodique  de 
la  gorge  d’un  grand  nombre  de  malades  entachés  de  scrofule, 
on  peut  surprendre  l’angine  à  sa  naissance.  Isambert  et  Koch, 
son  élève,  ont  donc  décrit  ce' te  phase  latente  et  lui  ont  assigné 
les  caractères  suivants:  sécheresse  et  rougeur  vineuse  luisante 
delà  paroi  postérieure  du  pharynx  rappelant  l'aspect  de  là  mu¬ 
queuse  buccale  dans  la  fièvre  typhoïde,  incrustation  de  muco¬ 
sités  desséchées  avec  ou  sans  Jiyperlrophie  des  glanclules.  Cet 
état,  analogue  à  ce  que  l’on  trouve  dans  la  pharyngite  des  bu¬ 
veurs,  moins  le  développement  exagéré  des  vaisseaux  capil¬ 
laires;  peut  persister  indéfiniment  et  ne  déterminer  qu’une  gène 
minime  de  la  déglutition  et  une  sécheresse  persistante  de  la 
gorge.  Jusque-là,  il  h’y  a  ’aucüne  ulcératiom  A  un  degré  un 
peu  plus  élevé,  les  glandules'  de  la  muqueuse  rétro-pharyn¬ 
gienne  s’hyp'ertrophient,  dèviennéht:  saillantes,  leur  sommet 
s’excorie  -;  pour  peu  que  mette  folliculite  soit  confluente,  la  mu¬ 
queuse  prend  l’aspêct  mamelonnée,  chagrinée,  elle  pâlit  dans 
les  intersticesdes  glandules  mâlades,  devient  èômm&lardacée,' 
n’estplus  parcourue  que  par  de  trèsdégers  vaisséaux  ca  pillairesi. 

iSlbus  arrivons  ainsi,  pàr  l’angine  scrofuleuse  supérficiélle,  à 
la  première  période  de  l'an^iné  scrofuleusé  ulcéreuSe.  En  effet, 
lëâ  follicules’: simplement  excoriés  àdèur.  sommet,  subissent 
une  destruction  lente  :  à  la  place  d’une  saillie  arrondie,  oh  aper¬ 
çoit,  toujours  sür  la  pum  pbUérieUré  dü  pharynx,' siège  pri¬ 
mitif  dé  cétteangine  d’après  Isàmbert  ëtlà  pliipartdes  auteurs, 
et  pàrticülièrement  en  'face' dé  là  ra'oine de  la'iuette  qu’il  faut 
rêleyeP',  des  uloërâtibn3dr.régülièrés  ,  :à  surface  inégale  ,  ma*- 
melonnée  ou  gaufrée,  ayant  ühé  couleur  jàunè-grisâtré'salé. 
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comme  celle  du  mastic  (G.  Paul)  ou  comme  celle  du  tissu  adi¬ 
peux  (Isambert),  à  bords  sinueux  se  fondant  en  pente  douce, 
en  une  base  conique  avec  le  reste  de  la  rauguçuse.  Sur  ces  ul¬ 
cérations  adhèrent  le  plus  souvent,  soit  des  crachats  épais,  ver¬ 
dâtres,  soit  des  produits  pultacés  flbrineux  qu’il  faut  détacher 
pour  bien  reconnaître  les  caractères' typiques:  de  la,  lésina. 
Celle-ci,  gagnant  en  largeurj  se  manifeste  bientôt  sur  les  pit- 
liers  et  sur  le  voile  du  palais,  rarement  sur  les  amygdales  (qui, 
chose  curieuse,  semblent  échapper  aux  lésions  ulcéreuses,  de  la 
scrofule,  tandis  qu’elles  sont  souvent  atteintes;  dans, la, syphilis, 
et  que,  d’autre  part,  leur  hypertrophie  conslitueune  des  carac¬ 
téristiques  primitives  du  vice  scrofuleux),  et  peut  s’étendre  dans 
la  partie  sus-palatine  du  pharynx,  vers  la  trompe  d’Eustache, 
enfin  descend  vers  l’épiglotte,  les  éminences  aryténoïdes  et 
l’infundibulum  laryngien.  : 

Ainsi  établieet  segénéralisant,  l’angine ulpéréuse  s’aggrave; 
les  parties  molles  de  l’isthme  du  gosier  s’indiurehtets’hypqrtro- 
phient,.  les  ulcérations  s’étalent  en  mèmè  tetops  qu’elles  de- 
vien  nen  t  plus  profondes,  perforent  le  .voile  du  palais,  rongent  son 
bord  inférieur,  séparent  la  luette  à  sa  base,  détruisent  les. pi¬ 
liers, atteignent  les  os  enfin,,et  déterminent  ainsi  desdeslniclLans 
et  des  déformations  variables,  en.  étendue,  qui  entraiînent-des 
troubles. fonctionnels  plus  oü  moins  cPnsidérablesy.et  exposent 
les  malades  à  des  accidents  parfois  mortels  (œdème  du  larynx, 
hémorrhagies,  etc.).  A  ce  degré,  l'ulcère  a  une  coiileiir  grisHsale, 
semblable  à  celle  des  exsudais  récents  dU  péritoine  enflammé, 
d’aspect  repoussant,  à  fond  inégal,  fongueux;ses,boMs  sont  peu 
œdématiés,  d’un,  rouge,  sombre  ou  décolorés,  irrégulièrerrient 
saillants.  Si  les  lésions  ont  envahi  isimultanéraent  l’amère- 
bouche,on  ne. voit  plus  qu’un  vaste  cloaque  pharyngé,  sànieux, 
bourgeonnant  et  fongueux,  d’où  s’exhale  parfois  une  odeur  naü- 
Séabonde.  ..  .  :  f  - 

-Telles  sont  les.périodès  successives  pqssibles  de  l’angine 
ulcéreuse  chronique  scrofuleuse,  et  l'on,  possède  plus  dônhe 
observation  où  les  choses  ont  suivi  cette  marche  avant  dhrril- 
■ver  à  la  ■cicatrisation -plus,  ou dnoins  vicieuse,' mais  dons  beau-t- 
coup  de  eaëj  les:  lésions  sont  et  restent!  pidsi  discrètes,:  ffioing 
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envahissantes,  et  parviennent  à  la  guérison  sans  pertes- de 
substances  aussi  graves.  Lorsque  la  cicatrisalion  est  en  voie 
d’accomplissement,  les  tissus  se  dégorgent,  les  ulcérations 
perdent  leur  aspect  fongueux,  s’aplanissent,  leurs  bords  devien¬ 
nent  plus  minces,  moins  inégaux,  enfin,  au  lieu  et  place  de 
toutes  ces  lésions,  on  aperçoit  des  cicatrices  blanches,  bril¬ 
lantes,  nacrées,  sans  pigmentation,  rayonnées  en  étoiles  ou 
composées  de  faisceaux  parallèles,  cicatrices  dont  la  rétraction 
tiraille  et  tend  les  parties  qui  ont  échappé  à  la  destruction  et 
constitue  des  infirmités  à  peu  près  incurables.  Ce  sont  ces 
difformités  persistantes  qui  ont  été  si  souvent  attribuées  à  une 
syphilis  ;  il  est  probable  toutefois  que  les  désordres  sont  et 
restent  d’autant  plus  graves  que  la  syphilis  s’est  unie  à  la  scro¬ 
fule  pour  les  produire. 

La  marche  de  l’angine  ulcéreuse  grave  est  essentiellement 
chronique,  et  le  processus  se  fait  le  plus  souvent  en  plusieurs 
temps,  avec  des  poussées- espacées  par  de  longues  périodes 
pendant  lesquelles  les  lésions  semblent  quelquefois  marcher 
vers  la  guérison.  La  durée  totale  de  là  maladie  est  longue; 
M.  Fougère  dit  n’avoir  jamais  vu  la  guérison  survenir  avant 
six  mois,  et  rapporte  beaucoup  de  faits  dans  lesquels  le  début 
remontait  à  six,  huit  et  dix  ans. 

D’aussi  graves  désordres,  semble-t-il,  ne  doivent  pas  pou¬ 
voir  se  produire  sans  causer  des  troubles  fonctionnels  très- 
accusés.  Il  n’en  est  rien.  Dans  les  premières  périodes,  nous 
l’avons  déjà  dit,  l’indolence  est  la  règle  :  à  peine  les  malades 
signalentrils  de  la  sécheresse,  une  légère  dysphagie,  à  moins 
qu’une  poussée  érysipélateuse,  une  amygdalite  ne  viennent 
augmenter  momentanément  la  sensibilité  du  pharynx.  Les 
ganglions  lymphatiques  correspondants  sous-maxillaires  ,<  paro- 
tidienqsurtout,  peuvent  être  engorgés;  mais  dans  la, majorité 
des  cas  ils  ne  subissent  aucun  retentissement:  s’ils  sont  pris,  ils 
restent,  eux  aussi,  parfaitement  indolents.  Lorsque  les  ulcéra¬ 
tions  sont  étendues,  et  larges  ou  nombreuses  quoique  petites, 
les  mucosités  sécrétées  par  la  muqueuse  viennent  souvent  obs¬ 
truer  l’arrière-gorge,  il  en  résulte  que  les  malades  toussent, 
peu  fréquemment  d’ailleurs,  mais  se  livrent à'des  efforts  énçrgi- 
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ques  pour  détacher  et  rejeter  des  crachats  d’nu  vert  olive,  ou 
jaunâtres; visqUeu.v,  très-adhérents. 

Dès  que  le  voile  du  palais  est  paralysé  ou  perforé,  la  déglu¬ 
tition  s’accompagne  du  rejet  d’une  partie  des  aliments  par  le 
nez  et  la  voix  est  nasonnée. 

L’haleine  est  souvent  fétide.  Enfin,  lorsque  les  lésions  s’éten¬ 
dent  vers  les  fosses  nasales,  on  observe  un  écoulement  muco- 
purulent  par  les  narines,  de  la  gêne  respiratoire  ;  si  le  larynx 
est  envahi,  la  dyspnée,  l’orthopnée  même  en  est  la  conséquence. 
Cependant,  en  général,  quand  il  n’y  a  pas  d’oedème  trop  pro¬ 
noncé,  la  respiration  est  peu  gênée. 

Dès  qu’il  y  a  des  destructions  ou  des  déformations  par  bri¬ 
des  cicatricielles,  oh  peut  observer  une  dysphagie  considérable 
et  surtout  une  transformation  du  timbre  de  la  voix  qui  devient 
gutturo-nasale,  parfois  confuse,  inintelligible,  rappelant  la 
voix  de  canard. 

Le  sens  du  goût,  de  l’odoral,  de  l’ouïe,  peuvent  être  per¬ 
vertis  ou  abolis.  Enfin,  si  les  débris  du  voile  du  palais  restent 
flottants,  ils  deviennent  l’occasion  d’efforts  de  toux  et  de  vomis¬ 
sements.  Tous  ces  troubles  fonctionnels  sont  évidemment  pro¬ 
portionnés  à  l’importance  des  lésions  matérielles  définitives. 

Lorsque  les  malades  ne  succombent  pas  à  la  tuberculose 
pulmonaire,  l’angine  ulcéreuse  guérit  plus  ou  moins  lentement, 
au  prix  de  déformations  fort  gênantes,  mais,  somme  toute,  la 
mort  en  est  exceptionnellement  la  conséquence  directe.  La 
terminaison  funeste  peut  être  le  résultat  de  l’œdème  laryngé 
ou  de  rihflammation  érysipélateuse  intercurrente.  Dans  un  Cas 
rapporté  par  M.  G.  Paul,  l’asphyxie  devient  telle,  en  râison'de 
l’œdème  glottique.  que  la  trachéotomie  fut  pratiquée. 

Un  autre  accident  redoutable  est  l’hémorrhagie.  M.  Fougère 
cite,  dans  son  travail,  un  cas  emprunté  à  M.  Lailler  dans 
lequel  l’ulcération  d’une  artère  palatine  postérieure  détermina 
en  quelques  heures  une  perte  de  deux  litres  de  sang;  M.  Lan- 
drièux  a  aussi  rapporté  dans  ce  journal  (1874)  la  très-intéres¬ 
sante  relation  d’un  fait  tiré  du  service  deM.  Laségue,  dans  le¬ 
quel  une  hémorrhagie  foudroyante  due  à  l’ulcération  de  la  caro¬ 
tide  externe  gauche  tua  le  malade.  Getté  dernièré  observation, 
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en  dehors  même  de  l’accident  hémorrhagique  qui  la  terminej, 
offre  une  importance  considérable  en  ce  qu'elle  nous  donne 
ranatomo-pathologie  très-précise  des  lésions  d’une  scrofulide 
hypertrophique  du  pharynx.  La  note  de  M,  Nepveu,  chef  du 
laboratoire  de  la  Pitié,  sur  les  lésions  histologiques,,  y  est  des 
plus  instructives  ;  nous  la  transcrivons  à  titre  de  spéçinien 
rare. 

'«  troüt' le' tissu' pharyngien  et  ses  dépcndahcés  dit  k.  I^épvèu,  sdhl 
frâppés  d’üné  doublé  lésidii:  (à  dans  les  phitiés  profondes,  il' ÿ  a 
une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  très-considérable,;  à  tei  'pôinb  qué 
vers  le  corps  des  2“,  3“,  4®  vertèbres  cervicales,  le  pharynx  pt  le  tissu 
cellulaire  làclie  qui  le  sépare  des  par  lies,  proton  des,  sont  réunis  avec 
le  .périoste  en  une  seule  masse  dure  criant  sous  le  scalpel.  Ces 
lés’i'ôns,  indices'  d’Un  état  chrônidué,  ont  amené  dés  oskitication's 
périoàtrquës,  dëtëdphÿtiqüéé  dés  édrps  deà  premi'éfés  vertëbres^'  Plué 
on  se  iapproehe  de  là;  muqueuse,  plus  ce  lisstt:  induré  diminue  de 
résistance;  mais,  jusqu’au  contact  de  la  muqueuse mê.fne,  il-', conserve 
son  caractère,. hypeiplasiquef^  Ce,,  tissu,'  dp  nouvelle,  ;torpaation,  a 
étouffé,  en  grande  partie,  .les  fibres  musculaires  et,  les  vaisse.aux. 
En'  dri  nidt;‘  é'etté  hÿpér'pldàie,'  qui  à  prôduit'  sur'  te  péfidsté  ‘  iih  cer- 
taiiif' #âvail  d’orgarhisatidn,  si  empêché  la  néi'tnliôit 'dés 'd'iéhients 
constituants  du  pharynx  ét  y  h  prodliit  une  téndânce  nécrobidtique 
manifeste.i  .  ■ 

?”  Jj.q  muqueuse  n’pxistp  plus ,  comme  telle;,  à.  la  coupe  on  ne 
retrouve  plus  d’épithéiium  ;  .  en  tous  points,  elle,  est.  remptaçée  par 
ürié' gfarldé  q'uàntité  dè  léucocjHés  ’qiii  ÿ  form.éht  ùri.é  çoiiché  cdhtii- 
née,'  èt'-qhi;'véré  '  les'paHies'pr'd'fdri'deki'do'hslHüef ’dè's  ilbls'cfiir'é’èil'- 
fdnoen't  petit  à  peti  t  dans  le  tissu  deusé'  qUe  ridüé  venfcrns  dê  déériré 
et,qui;y  dispa,raisseüt..;:,;;;..  .;  ,-.  i:  ;!!<'  ■  r  r  : 

.Les  parties  avoisinantes  du  pharynx |0.nt, été  saisie^. dans,, qe;dquble 
processus,  suppuratif  a  la  surface. et  hypqrplasique  dans  les  parties 
pWfondes.  Àiiisl  s’explique  Pulcération  de  la  carotide,  qui  a  été  en¬ 
traînée  parlé  jfétiàéÜoh  ■püikéanfé*3è ce tissti  j'usqiïé’ 'V'ér's’ la  kilrtacè 
phâr^'rigée,  et  qui  y  est  devenue  petit  à -petit  par  voiè  dédiipputétion 
progressive  le  siége'dè.  l’neératioa  qui  aiprdduitdàmoEt.  »  iL  ; 

ürfAhôté  de  cbs  angines -ulcéreuses  graves  iueà  à  la;scrqfule, 
il  faut  iplàcer  lie  luphs ’  de  la  :  gorge  primitif  ou  èonsécutif ,  à 
rèxtensionid’uniutJüs  de;  là  iaeej  L'angine  lapètise  primitive  a 
pour 'Gàrâcbèiefpluaqiué  la;ècràfHlidë.ulGëpeusé':dontnous;aVons 
parlé  ,di’ahbrdi,;d:en’àLtéindrequédeivQileidif>p(ali»S'Gniil®fepilièr's 
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pu  da  débuter  par,  ses  parties  avant  d’envahir  le  fond  du  pha¬ 
rynx,  Le  début  esj.  insidieux  au  plus  haut  chef;  sans  dpuleurjr 
sans'  aucune  des  poussées  aigues  qu’on  observe  dans  l’angipe; 
ulcéreuse.  Elle  procède  non  ^  plus,  .par  ulcérations-  frapphfis 
gagnant  en  profondeur  et  en  ctendue,  mais-  par  '  la ,  simple:  épp*, 
sion  à  .peinerYisibleiwparjrexulçéfation  superflci,elie  desipelites 
émineheesi  ipamelons  ou  granulations  fibro-plastiques  qui  en- 
font  la  caracléFistiqge.  Ces  lésions  n’en  arrivent  pas  moins-, pap 
un  travail  deslructif.'insidieux  à  produire  des  perforations;,  des 
échancrures,  des  divisions  du-voile  du  palais  OU  de,a,piliersi  en 
tout  analogues  dans  leur  constitution  définitive,  aux-  déforma^ 
tiens  et  destructions  düesà  la  scrofulide  ulcéreuse, Les  cicatrices 
consécutives  prennént  aussi  les  mêmes  caractères, :dans.  l’un 
comme  dans  l’autre  cas,  .  ,  .  :  -  ; 

— iVoyohs  maintenant  dans  quellésjcondi  libns  étiologiques:  sé 
développent  ces  angines  r  suivantC:  Paul,  l'angine. ulcéreuse 
est  liii  dés  accidents  les  moins  précoces  de  la  ïscrofule  ;  c’est 
entre  13ét  44  ans  que  dans:  une  statistique  dePO  cas,,  le  :mal 
est  apparUi  -L’après  la  statistique  dressée  par;  M.  Homolle,  les 
scrofulides  graves  de  la  gorge:  seraient,  au.- oontralre,  des 
affections  de  la  jeunesse;  dans  23  cas,;le,:débilt.a  eu  Leu, 
4  'féis'ayënt  10  ans, :  6  fois  de;;10:,à,:15;:an3i,: 8  ,fois  entre 
16  et  20  ans,  3  fois-' seulement  de:  20  P  fiOdiune  dois  h-  40. 
ans,-  une  ibis  à  44,  Lés  ifémmes-y  parhissentjplus  )  prédisposées 
que  les  hommes,  L’infliièneé  deida:  syphilis  des  paoîents .a- paru 
maniféste  dans  quelques  cas,  En  ddhprs  déiliéliologieiordinaire 
de  la  scrofule,  on  n’à  mentionné  aucune  caüséâyant  paru  inter-, 
veriir  pour  üélefminer  là  localisation  dèsiléfeib'us  dans  là  gorge 
excepté  dans  les  cas  de  lupus  -sebondaire,  lequel  nlèst:qu!une 
extension  simple  d’un  lupus  de  la  face.  ;  ü;  uonci 

Ést^ûti’  eh  dro'it.dë'  ■corisidérer  les  lésions  de  la  igorgé  d’après 
les  éâràctères  que  hôus  avons  décrits  plus  haut  edmme  d'a 
n'àtürè  ■feérofuléüsë.  :  Saris  aucuP  dautei-' lorsque, usaK;  un  même 
sujet,  éiceritprdé  oii  a  Vu'évoluer  -simdltanémérit  l’an!-- 

gitie'tilcërëüBe'et'djalutres'rnanifeS'taiionb  de  fia  ëorofulé:  sur  la 
péh'dd\ïJd'oPstfüëpeü-''dé  temps' après:  l’apparitibmdé!  l'angineî 
lèi  'Miaiiy^g^St'trriüf é  Ihtiejiilj!  •d’to'rihpügi  déi  l  idqfeé0î(©b8i,Lde 
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Libermann;  Bazin,  Vidal,  citées  dans  la  thèse  deM.  Homolle). 
Enfin,  lorsque  sur  la  surface  de  la  peau  on  trouvait  des  cica¬ 
trices  caractéristiques  de  scrofulides  antérieures,  on  a  pu  légi¬ 
timement  affirmer  la  nature  scrofuleuse  de  l’angine.  Mais  si 
Tangine,  avec  les  caractères  que  nous  avons  décrits,  se  mon¬ 
tre  à  .titre  d’accident  primitif  chez  des  sujets  qui  ne  parais¬ 
sent  avoir  aucun  attribut  de  scrofule,  on  en  arrive  à  douter 
de  sa  véritable,  origine,  à  moins  que  l’on  ait  pu  suivre  l’évolu¬ 
tion  depuis  le  début  :  sans  cela  on  a  à  se  demander  si  l’on  est 
en  face  d’une  lésion  syphilitique  héréditaire  ou  acquise,  et 
comme  dans  beaucoup  de  cas,  les  sujets  avaient  contracté  la 
syphilis  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  il  est  devenu 
fort  difficile  de  rapporter  l’angine  à  la  vérole  ou  à  la  strume. 
On  admit  alors  des  cas  mixtes,  scj-ofulo-syphilitiques  et  l’on 
s’en  référa,  pour  discerner  la  véritable  nature  du  mal,  au  trai¬ 
tement  par  le  mercure  et  l’iodure  potassique.  (Société  médicale 
des  hôpitaux).  Encore  est-il  que  devant  les  cicatrices,  les  défor¬ 
mations  ou  adhérences  vicieuses,  l’incertitude  reste  absolue  si 
les  commémoratifs  font  défaut,  ces  lésions  définitives  n’ayant 
rien  de  spécial  dans  l’uü  ou  dans  l’autre  des  cas  (Société 
médicale  de  Vienne.) 

'  C’est  donc  presque  toujours  entre  la  scrofule  et  la  syphilis 
que  le  diagnostic  devra  se  poser,  lorsqu’on  assiste  au  dévelop¬ 
pement  de  ces  angines  ulcéreuses.  L’état  général  et  les  com¬ 
mémoratifs  d’une  part,  l’examen  minutieux  des  lésions  locales, 
d’autre  part,  permettront,  dans  beaucoup  de  cas,  de  différen¬ 
cier  les  deux  affections.  Je  ne  parlerai  ici  que  des  signes 
objectifs  différentiels  laissant  la  question  de  l’état  général  et 
des  commémoratifs  sur  laquelle  il  n’y  a  rien  à  dire  qui  ne  soit 
connu  de  tous.  .  ,  ■  ’ 

Les  ulcérations  syphilitiques  n’ont  jamais,  dans  leur  évolu¬ 
tion,  l’alluré  lente  et  insidieuse,  ni  l’indolence  si  remarquées 
dans  les  angines  ulcéreuses  de  la  scrofule;  de. plus,  elles  mar¬ 
chent  vite  dans  la  destruction,  tandis  que  la  scrofulide  ulcé- 
reüse  demande  plus,  de  temps,  1,  : 3,  4,  11  ans,  pour  ronger, 
perforeTi  détruire  le  pharynx  par  poussées  aigues  successive.s. 

Dans  la  syphilis,  les  plcérations  ont  des  bords  taillés  à;  pic, 
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nets,  quelquefois  renversés  en  dehors,  sont  entourés  par  un 
liseré,  un  cercle  rouge  vif,  carminé,  ont  un  fond  opalin,  gris 
perle  pour  les  plaques  muqueuses,  jaune  grisâtre,  comme  gan¬ 
gréneux,  pour  les  ulcères  tertiaires  :  en  opposition,  l’ulcération 
scrofuleuse  a  des  bords  non  taillés  à  pic,  se  fondant  insensible¬ 
ment  avec  la  muqueuse,  de  couleur-  rouge  sombre,  vineux,  le 
plus  souvent  minces,  quelquefois  bourgeonnants,  œdémateux; 
son  fond  est  d’un  jaune  mastic,  avec  des  saillies  fongueuses, 
mamelonnées  rouges  violacées.  Le  siège,  dans  les  cas  types, 
n’est  pas  non  plus  le  même  :  dans  la  scrofule,  l’angine  ulcé¬ 
reuse,  d’après  Isambert,  débute  presque  toujours  par  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  pour,  de  là,  s’étendre  dans  tous  les 
sens,  mais  plutôt  de  bas  en  haut;  déplus,  presque  toujours  les 
amygdales  sont  indemnes  :  dans  la  syphilis,  au  contraire,  les 
ulcérations  se  produisent  de  préférence  d’abord  sur  le  voile  du 
palais,  les  amygdales,  les  piliers,  plus  tard  seulement,  à  la 
paroi  postérieure  et  elles  tendent  à  se  propager  de  haut  en  bas 
vers  le  larynx.  Dans  les  vieilles  syphilis  tertiaires,;  ainsi  que 
l’a  remarqué  M.  Lailler,  c’est  cependant  sur  le  fond  du  pha¬ 
rynx  qu’apparaissent  les  ulcérations. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  peu  intéressés  dans  l’angine 
scrofuleuse  :  quand  ils  s’engorgent,  c’est  sur  les  côtés  du 
cou  qu’ils  se  montrent.  Dans  les  ulcérations  syphilitiques,  l’a¬ 
dénite  manque  rarement  et  elle  occupe  les  régions  sous-occipi¬ 
tales. 

La  marche  est  lente,  interrompue'  par  des  périodes  station¬ 
naires  et  des  poussées  aiguës  pour  l’ulcère  scrofuleux  ;  l’angine 
syphilitique  ulcéreuse  va  vite,  suppure  rapidement  et  beau¬ 
coup. 

Quant  aux  déformations,  aux  adhérences  vicieuses,,  aux 
cicatrices,  il  est  impossible  d’établir,  d’après  leurs  caractères, 
de  laquelle  des  deux  affections  elles  dérivent  (Homolle). 

Malgré  ces  données  précédentes,  qui  paraissent  bien  nettes, 
lé  diagnostic  est  presque  impossible  lorsque  les  sujets  ont  eu  la 
syphilis  et  qu’ils  ne  portent  pas,  eh  raêmé  temps  que  l’angine, 
des  scrofulides  cutanées.  C’est  alors  qu’intervient  cette  déno¬ 
mination  dé  scrofulô-syphililiqüe'proposéè  par  M.  C,  Paul. 


"âài  îl^vtis’cRi’i'iQi&E, 

'  RëlatiVértiëÀt  aûS  àulrês  ülcératiôns  qu’on  à  pu  éoTifoftdre 
âvëc  Fangme-ëci'ofulëüse  mallgné,  il  n’ya  d’iiùportant  à  signaler 
que- les  uicëratrôns’  tubèrculeuses  dé  la  gorgé  dont  nous  allons 
donner  plus  loin  les'  caractères  fort  distincts,  puis  répilhéliotne 
du  pharynx,  6u  ehcore  le  Cancer  de  l’arriére-gorge,  mais  dans 
îèquel  l’engorgement  ganglionnaire'  est  souvent  très-dévelùppé 
et  qui  occasionne  dè  vives  douleurs,  enfin  rangine  de  la  lèpré. 
La  thérapeütiqllè  devra  être  générale  êtlocâle.  L’hygîéne,rhüile 
dé  foie  de  ihortie,  Tiode,  '  ks  iodurès,  Sürlout  l’îodure  de  fer, 
l’arsenic,  les  baliis  d’eaux  sulfureuses,  Salées,  bromo-iodurées, 
répondront  à  la  première  indication  ;  les  topiques  à  la  seconde. 

Parmi  ces  derniers,' ceux  qui  ont  paru  les  plus  profitables 
sont  la  teinture  d’iode, "l'acide  chromique  étendu,  les  solutions 
de  chlorure  de' zinc,  d'azotate  d’argent,  de  perchlorure  de  fer, 
quelquefois  lé  nitrate  âcid’é  de  'ffie'rétire.  ' 

Eh'ttiême  terùps,  ôn  pourra  prescrire  des  douches  pharyn* 
gièniiés  dans' les  cas  ddulpureuX. 

Ùn  détail  à  relever' en  'terminant,  et,  qui  a  été  signalé 
par  ■presqiJè''  tous'  les  ■ohsèrvateü'rs,  c’est'la  n'oéuité  du  trai¬ 
tement  hyirargyrique,  d'art’s  les'  àhgln'és  scrofuleuses,  et 
même  son  pèù  d'effi'câçité  dans  les  cas  naixtes  où  la  Syphilis  est 
associée  à  lalstrumè.  Chez  la  plupart  dés  maiadès' auxquels  le 
traitem'éht  anthsyphilitiqüe  avait  été  prescrit  en  raison  de  l’in- 
cèptitüdé  du  diagnostic,'  prévue  toujours 'ôh  n  vu  le  mal  s’ag¬ 
graver,  et  Isambcrt,  souvent  témoin  du  fait,  le  considéré 
com'nié  uh'éléinént  dé  diagribstic  d'tirie  cérlainé  Valeur.  '  ■  ; 

ll''h'5Ûs  'parhît' Utile' d'ajoufe^^  é  la  "déscriptioh  d’ensemhlé 
qtil  précéda  et' est  peu t^trê drop  condensée,  quelques  observa¬ 
tions  types  qui  permettront  au  lecteur  de  se  rendre  compte  Stir 
le  Vif,  pôti'r'  ainsi  dire,  et  d es  aspects  y  arîës  deS'  aitgihes  sCrofu- 
leüàèè’’ülljdréüses,'étdes  difËcuItës  parfois'  ins,ùrmdntables  du 
diagnostic.'"  ‘ 

de  lupae  du  voile  du  patnis.  Adhéreuoe  du  piliép  droit  au  fond  du 
.pharynxi  Uloéralions  miliaires  perforantes.  (Qt)s.  X. de, ta  thèsa  de  M.  Ho- 
molle.)  . .  .  , 

ëagé  (Êrn,),  31  ans,  ouvrière.  Entrée  le  il  mai  1874,  dans  le  ser¬ 
vice  de  lil.  Besriier.  Sortie  fin  juin. 
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Femme  bien  constituée,  sans  antécédents  morbi4es. personnels  pu 
héréditaires,;  ne  paraît  pas  avoir  eu  dés,  manifestations  stpuineuses 
dans  i’enfance,  mais  eut,  il  y  a  trois  ans,  de  petits  abcès  gapglipn- 
haires  qui 'ont  laissé  des  cicatrices  au  COU,  ,  ,  .  ,  ,, 

Mariée  il  y  a  cinq  ans,  elle  n’eut  aucun  accident  attribuable-àtla 
syphilis;  elle  est  accouchée^  il  y,  a  quatre  ans,  d’un  enfant  ^düi 
mourut  à  7  mois,  et  qui  ne  semble  avoir' eu  aucun’' accident  spéci¬ 
fique;  il  n’y  a  pas  eù  .de  nouvelles  grossesses  depuis  cette  époqüe. 
Trois  semaines,  après  la  délivrance,  la.  malade  commença  à  souffrir 
de  la  gorge  ;  et,  depuis,  ces  douleurs,  se  sont  répétées  à  plusieurs 
reprises;  elles  sont  plus  vives  et  reviennent  plus  fréquemment  de¬ 
puis  un  an,  ' 

Ilya  trois  ans,  s’est  produite  sûr  les  membres  inférieurs,  une 
éruption  pustulo-croùteuse'  qui  a  laissé  des  cicatrices  a  peiu  près 
circulaires,  hôn  pigmentées.  Depuis  un  an  le  néz  est  affecté;  il  est 
déformé,  déprimé!  deux  fols  la  malade  a  mouché  de  peüts'fr'ag- 
mentsd’os.  L’haleine  est  fétide,  et  l’on  péUt  reconnaîtré  Téxistehce 
d’ulcéfatiohs  de  la  pituitaire. 

La  gorge  présente  des  lésions' du'voile  èt  des  piliers.  .  '  '  , 

La  luette  est  détruite;  l’arcade  de  l’isthme  présenté  à  son  sOmniet 
une  échancrure  peu  profonde,  à  gauche  de  laquelle  se  voit  une  sàiilie 
tuberculeuse,  ovoïde.;-  • 

Les  piliers  postérieurs  sont  épaissis,  celui  du  côté  gauche  surtout; 
ce  dernier  est  tuméfié,  mamelonné;  il  s'è  distingué'  mal' dû  fond  du 
pharynx  auquel  il  adhéré  presque  complètement.  ;  '  ; 

Tout  le  codtoür  de  l’isthme  -présente  ütiè  rougeür'asSèii.  Vive.  Les 
excavations  amygdaiiénnes  sont  assez  proforides  ;  èllès  regardent 
presque  directement  ên  dedans.  -  '  ‘  ■  ■  ’■ 

Il  n’existe  qu’une  seule  ulcération  très-petite,  du' djaià’êtfé  d’une 
tête  d’épingle,  Sur  là  li.^rié  médiane^  à  2  'ôü  3  tiiîlliniètres’eh  àvaht'du 
sommet  de  rogiva.  Lé  liséré-  dii  pilier  postérieur  géiiclie  è^l  seule¬ 
ment  exulcéré.  .  .  ,  . 

La  muqueuse  du  fond  du  pharynx  est  un  peu  inégale,  mamelonnée; 
une  :;de3  énünences'-  papdlo-tuberculeuSes'qui  s’y  rèncorilirëiirést 
exulcérée  à  son  sommet.- '  ■ 

La  santé  générale  est  bonne.  Il  est  impossible  de  découvrir  aucun 
àccideilt  imputable  à  la  '  syphilis.  La  malàde  est  mariée  et  croit  son 
riiari  indemnè  de  toute  afféction  contagieuse. 

Les  troubles  fonction,nels  en  rapport  avec  les  lésions  que  je  viens 
d’indiquer  sont  à  peu  près  nuis  ;,  l’angine,  douloureuse  :au  début,  a 
presque  complètement  cessé  do  Tètre,  Le  voile  et  l’isthme  tout  entier 
sont  tyèsjp^Uifjensihlep  .qu;c  attoucheipunts  ;  iesmouvemçnts  réflexes 
sont  difficilement  provoqués.  La  voix  est  à  peine  altérée.  La  déglu- 
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tition  se  fait  bien:  quelques  substances  seulement  déterminent  à  leur 
passage  un  peu  de  souffrance. 

Un  examen  làryngoscopique  pratiqué  quelques  jours  plus  tard  m’a 
fait  constater  l’intégrité  presque  absolue  de  l’épiglotte  qui  est  seule¬ 
ment  un  peu  rouge,  des  replis  et  des  cordes  vocales! 

La  malade  avait  été  regardée  en  ville  comme  syphilitique  et  avait 
pris  du  mercure  (pilules  de  proto-iodure)  pendant  sept  mois  sans 
amélioration.  L’année  précédente  un  mieux  considérable  s’était 
momentanément  produit  sans  aucune  intervention  thérapeutique. 

Le  diagnostic,  un  peu  hésitant  les  premiers  jours,  est  ensuite 
formulé  avec  plus  d’assurance  :  scrofulide  de  la  gorge,  ou  en  d’autres 
termes,  lupus  primitif  du  voile  du  palais  et  des  piliers  du  côté  gauche. 
L’ozène  et  les  cicatrices  d’abcès  ganglionnaires  sont  avec  l’absence 
de  commémoratifs  syphilitiques  et  les  caractères  extérieurs  de  la 
lésion,  les  éléments  de  ce  diagnostic. 

Cependant,  et  comme  pierre  de  touche,  M.  Besnier  prescrit  le 
traitement  mixte  (solution  d’iodure,  sirop  de  Gibert;  injections 
nasales  avec  la  solution  de  chloral  au  centième). 

13  mai.  Un  petit  bouton  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  se 
montre  à  côté  de  la  petite  ulcération  médiane. 

14.  A  la  petite  pustule  a  succédé  une  ulcération  profonde,  de  1  à  S 
millimètres. 

15.  Chacune  des  deux  petites  pertes  de  substance  forme  une  dépres¬ 
sion  grisâtre  entourée  d’une  aréole  inflammatoire. 

28.  La  première  ulcération  est  devenue  une  perforation  complète 
sans  avoir  sensiblement  augmenté  de  diamètre. 

4  juin.  Il  n’y  a  aucune  amélioration.  Le  sirop  de  Gibert  est  sup¬ 
primé  et  le  nouveau  traitement  est  formulé  dans  l’hypothèse  d’une 
lésion  scrofuleuse  (huile  de  foie  de  morue,  sirop  d’iodure  de  fer; 
bains  sulfureux). 

L’amélioration  est  cette  fois  assez  rapide;  la  malade  quitte  l’hô¬ 
pital  avant  d’être  complètement  guérie  {je  ne  l’ai  .pas  vue  à  ce  mo¬ 
ment  ni  depuis).  ,  , 

II.  —  Cas  d’angine  ulcéreuse.  Guérison.  Cicatrices  nacrées,  (Obs.  III  du  mé¬ 
moire  d’Isambert,  de  1871.) 

J’ai  revu,  dit  Isambert,  à  la  clinique,  un  scrofuleux  guéri  qui 
portait  au  fond  du  pharynx  les  plus  belles, cicatrices  nacrées,  et 
en  forme  d’étoile,  que  l’on  pût  montrer  comme  modèle.  Cet  homme 
nous  était  pourtant  arrivé  autrefois  dans  un  état  fort  grave,  en  ap¬ 
parence.  Il  était  venu  nous  trouver  à  l’hôpital  St-Antoine,  le  9  fé¬ 
vrier  1871,  très-affaibli  par  les  privations  du  siège  île  Paris,  et  accu¬ 
sant  des  souffrances  si  vives  dans  la  gorge  que  la  déglutition  en  était 


REVUE  CRITIQUE, 


337 


devenue  très-difficile.  Tout  l’isthme  du  gosier  était  revêtu  de  fausses 
membranes,  ou  plutôt  de  fibrine  granuleuse  et  de  produits  pultacés. 
La  muqueuse  saignait  facilement  quand  on  tentait  de  la  nettoyer 
enfin,  la  paroi  postérieure  du  pharynx  était  couverte  d’une  vaste  ul¬ 
cération  d’aspect  lardacé,  recouverte  de  muco-pus  et  de  produits  pul¬ 
tacés.  Le  malade  présentait,  de  plus,  sur  les  côtés  du  cou  deux  tu¬ 
meurs  glanduleuses  ulcérées  assez  profondément,  et  donnant  issue  à 
un  liquide  purulent.  Cet  hemine,  fort  intelligent  d’ailleurs,  s’accusai' 
hautement  d’avoir  eu  la  syphilis  :  il  attribuait  la  maladie  de  la  gorg 
à  cette  syphilis,  et,  par  un  sentiment  d’amour-propre  assez  singuliè¬ 
rement  placé  après  un  tel  aveu,  il  se  défendait  vivement  d’avoir  jamais  été 
scrofuleux,  cette  qualification  lui  paraissant  plus  injurieuse  que  celle 
de  syphilitique.  Quoi  qu’il  put  nous  dire,  nous  avions  sous  les  yeux 
des  écrouelles  manifestes.  En  revanche,  et  malgré  ses  dires,  nous  ne 
trouvions  chez  lui  que  les  vestiges  d’un  chancre  mou,  sans  aucune 
autre  trace  de  syphilide;  de  sorte  que  notre  conviction  fut  vite  for¬ 
mée  que  nous  avions  affaire  à  une  affection  scrofuleuse,  et  que,  s’il 
y  avait  eu  syphilis,  celle-ci  ne  paraissait  avoir  aucune  influence  ac¬ 
tuelle  sur  son  angine.  En  conséquence,  nous  instituâmes  immédiate¬ 
ment  un  traitement  tonique,  et  nous  opposâmes  aux  lésions  si  dou¬ 
loureuses  du  pharynx  plusieurs  moyens  spéciaux  :  le  bromure  de  po¬ 
tassium  comme  anesthésique,  le  chlorate  de  potasse  à  l’intérieur  pour 
déterger  les  surfaces  des  produits  fibrineux  ;  le  succès  fut  rapide  ;  au 
bout  de  huit  jours,  tous  les  produits  fibrineux  avaient  disparu.  Enfin, 
comme  les  ulcérations  sous-jacentes  étaient  très-saignantes  au  dé¬ 
but,  nous  employâmes  surtout  les  attouchements  avec  le  perchlorure 
de  fer  jusqu’à  ce  que  cette  complication  eût  disparu.  Il  fallut  trois 
mois  de  traitement  pour  rendre  à  la  muqueuse  ambiante  son  aspect 
rose  pâle  et  guérir  la  plus  grande  partie  de  la  grande  ulcération  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  il  ne  resta  bientôt  plus  de  celle-ci 
que  quatre  ou  cinq  tractus  rectilignes  et  ulcérés,  entre  lesquels  on 
apercevait  des  îlots  de  tissu  cicatriciel  nacré,  mêlés  de  quelques  bour¬ 
geons  charnus  d’un  rouge  vif.  Les  écrouelles  du  cou,  longtemps  trai¬ 
tées  par  les  applications  iodées,  étaient  aussi  fort  longues  à  guérir, 
et  laissaient  des  fistules  intarissables.  Nous  songeâmes  alors  à  em¬ 
ployer  l’iodoforme,  qui  a  rendu  de  si  grands  services  à  nos  collègues 
de  l’hôpital  Saint-Louis.  Sur  les  écrouelles,'  ce  nouveau  topique,  ap¬ 
pliqué  pur,  en  menus  cristaux,  eut  un  effet  favorable  et  rapide.  Le 
même  topique  fut  appliqué  aux  ulcérations  de  la  gorge,  soit  avec  le 
pinceau,  sous  fornie  de  teinture  éthéréé,  soit  sous  forme  de  poudre 
insufflée  (après  mélange  avec  deux  ou  trois  parties  de  poudre  de  ly- 
copode).  Les  effets  parurent  également  favorables,  quoique  un  peu 
moins  prompts.  La  santé  générale  s’améliorait  en  même  temps;  bref, 
la  cicatrisation  du  pharynx  fut  complète  en  juillet,  et  la  plupart  de 
XXIX  22 
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mes  auditeurs  ont  pu  voir  les  belles  cicatrices  qu’il  présentait.  Il 
ne  s’était  d’abord  produit  aucune  adhérence  anormale  des  piliers  du 
voile  du  palais  ;  aucune  complication  larjmgée  ne  s’était  produite  ; 
mais  le  malade  était  devenu  sourd  d’une  oreille,  complication  que 
l’on  rencontre  fréquemment  dans  les  observations  de  pharyngites 
ulcéreuses,  et  l’examen  otoscopique  montrait  une  perforation  du 
voile  du  tympan  du  môme  côté.  Le  malade  est  resté  assez  longtemps 
avec  nous;  nous  avons  essayé  de  l’habituer  aux  explorations  rhinos- 
copiques,  pour  pouvoir  explorer  l’oriflce  de  la  trompe  :  nous  ne  pûmes 
jamais  arriver,  chez  lui,  à  des  résultats  bien  nets.  Enfin,  il  nous  a 
quittés  il  y  a  quelques  semaines  pour  aller  se  rétablir  dans  le  Midi 
des  suites  d’une  pleurésie  qu’il  avait  accidentellement  contractée  au 
mois  de  septembre. 

III.  —  Cas  complexe  d’angine  ulcéreuse  scrofuleuse  chez  un  sujet  syphilitique 
douteux.  (Obs.  V  du  mémoire  d’Isambert,  1871.^ 

J’observe  encore  un  autre  exemple  de  pharyngite  scrofuleuse  à 
rii'ôpilal  de  la  Charité  :  Il  s’agit  d'un  garçon  d’une  trentaine  d'années 
qui  offre,  avec  une  perforation  de  la  cloison  palatine,  des  déforma¬ 
tions  bien  curieuses  du  voile  du  palais.  Ce  sujet  présente  d’abord,  au 
premier  coup  d’œil,  l’aspect'.fies  scrofuleux  :  grosseur  des  ailes  du 
nez,  épaisseur  des  lèvres,  cicatrices  latérales  au  cou.  De  plus,  il  s’ac¬ 
cuse  d’une  affection  sj^phll'itique  qu’il.aurait  contractée  il  y  a  plusieurs 
années.  Toutefois,  il  ne  put  me  donner  que  fort  peu  de  détails  sur 
les  accidents  généraux  qui  auraient  succédé  à  son  chancre,  et  s’il  a, 
en  effet,  euda,sÿphilis,  il  faut  recoi^aître,  chez  ce  sujet,  un  cumul  de 
cette  maladie  av'ec  la  scrofule.  Lorgq'ù’il  s’est  présenté  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  notre  examen,sonhâiêîne  exhalait  une  odeur  horriblement 
fétide.  En  lui  faisant  ouvrir  la  bouche,  on  constatait  un  ramollissement 
presque  général  des  gencives,  et  une  large  perforation  du  centre  de 
la  voûte  palatine,  perforatipn^qui  laissait  voir  à  une  grande  profon¬ 
deur  dans  les  deux  narines  1  Les  bords  de  cette  perte  de  substance 
étaient  saignants  et  fongueux,  et  la  muqueuse  environnante  d’un  rouge 
livide;  les  fosses  nasales  paraissaient  encombrées  de  croûtes  verdâtres; 
la  cloison  était  détruite  à  la  partie  correspondante.  Au  delà  de  cette 
perforation,  le  voile  clu  palais  avait  conservé  son  intégrité;  mais  il 
était  épaissi  et  comme  infiltré.  Du  côté  gauche,  le  pilier  postérieur 
avait  contracté  des  adhérences  anormales,  d’une  part  avec  le  côté 
gauche  ’de  la  luette,  dans  toute  la  longueur  de  celle-ci,  et  de  là  s’é¬ 
tendait  comine  iin  large  voilé  pour  aller  adhérer  àla  paroi  postérieure 
du  pharynx,. sous  un  angle  d’environ  45“.  Le  pilier  postérieur  droit, 
réduit  à  lalargeuf  d’iin  ,ruban  étroit,  présente  déjà  l’aspect  brillant 
d’uno  cicatri'çe,  et  adhère,  spus  un  angle  plus  aigu,  à  la  paroi  pharyn¬ 
gienne  postérieure.  Entre  les  points  d’insertion  anomale  de  ces  deux 
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piliers,  la  paroi  présente  partout  des  ulcérations  irrégulières  à  foiid 
lardacé  jaunâtre,  et  recouvertes  d’uu  muco-pus  très-adhérent.  De 
petits  bourgeons  charnus  d’un  rouge  vif  s’élevaient  çà  et  là  entre  ces 
ulcérations.  Il  n’existait  aucune  lésion  du  côté  du  larynx. 

Malgré  les  antécédents  syphilitiques  avoués  par  le  malade,  nous 
n’avons  jamais  voulu  le  mettre  au  traitement  iodo-hydrargyrique. 
Nous  avons  commencé  immédiatement  l’administration  de  l’huile  do 
foie  de  morue,  de  l’extrait  mou  de  quinquina,  et  les  attouchements 
dos  parties  malades  avec  la  teinture  d’iode  pure.  L’amélioration  a  été 
assez  rapide  au  début,  les  bords  de  la  perforation  palatine  et  les  fosses 
nasales  ont  perdu  rapidement  leur  caractère  fongueux  et  saignant, 
ainsi  que  leur  fétidité;  les  croûtesdes  fosses  nasales  ontdisparu,  et  la 
muqueuse  a  repris  partout  une  teinte  rosée  voisine  de  la  teinte  nor¬ 
male.  On  a  pu  lui  faire  porter  un  obturateur  qui  a  rétabli  la  sonorité 
de  la  voix.  En  même  temps,  les  gencives  étaient  touchées  à  l’acide 
chromique,  elles  reprenaient  un  peu  de  vitalité;  les  dents  très-ébran- 
lées,  se  rafformissaient  peu  à  peu.  Quant  aux  ulcérations  du  fond  du 
pharynx,  elles  marchent  lentement,  mais  régulièrement,  à  la  cica¬ 
trisation  complète,  telle  que  nous  l’avons  obtenue  chez  le  sujet  de 
notre  troisième  observation. 

Les  déformations  du  voile  du  palais  persistent  sans  doute,  mais  elles 
gênent  peu  la  phonation  et  la  déglutition.  Depuis  près  de  trois  mois 
que  le  malade  est  entre  nos  mains,  nous  n’avons  vu  apparaître  aucune 
lésion  syphilitique.  Il  est  donc  douteux  pour  nous  que  la  syphilis  ait 
joué  un  rôle  bien  important  dans  les  accidents  de  là  gorge,-  •Il  est 
probable  qu’elle  a  aggravé  la  scrofule,  de  même  que,  dans  d’autres 
cas,  la  scrofule  rend  les  accidents  syphilitiques  interminables. 

IV.  —  Angine  ulcéreuse  chronique  .considérée  d’abord  comme  syphilitique, 
(Extrait  de  l’observ.  de  MM,  Rendu  et  Bxchaqiiet,  Soc.  anat.,  8  janv.  187S.) 

Marie  H...  âgée  de  49  ans,  entre  le  21  mars  1874  dans  le  service 
de  M.  PoTAiN,  à  l’hôpital  Necker.  Cette  femme  est  pâle,  amaigrie, 
très-  anémique,  et  présente  au  premier  abord  l’aspect  général  d’une 
phthisique.  Elle  fait  remonter  sa  maladie  à  l’iiivér  de  1870-1871.  Sous 
l’influence  dès  privations  subies  pendant  cette  période,  elle  aurait 
commencé  à  tousser.  Depuis,  son  rhume  ne  s’est  jatnais  interrompu, 
et  l’expectoration  est  devenue  de  plus  eli  plus  abondante.  A  plusieurs 
reprises,  elle  a  trouvé  des  filets  de  sang  mêlés  aux  mucosités  puri- 
formes  expectorées.  Toutefois,  elle  n’est  pas  d’une  famille  de  tuber¬ 
culeux,  et  elle  n’a  jamais  eu  d’accès  de  fièvre  depuis  le  début  do  sa 
maladie. 

Les  symptômes  qui  l’amènent  à  l’hôpital  so'nt  ceux  d’une  angine 
subaiguë  qui  s’est  exaspérée' depuis  quelques  jours.  Il  y,a  trois  mois, 
elle  a  commencé  à  se  plaindre  d’un  peu  de  gêne  llans  la  déglutilionj 
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d’une  sensation  de  cuisson  dans  l’arrière-gorge.  Elle  nasonne  légè¬ 
rement  en  parlant,  et,  de  temps  à  autre,  les  boissons  qu’elle  avale  lui 
reviennent  par  le  nez. 

L’examen  de  la  gorge  montre  une  luette  volumineuse,  d’un  rouge 
assez  pâle  et  blafard,  très-œdématiée,  descendant  vers  la  base  de  la 
langue  et  masquant  la  paroi  pharyngienne.  Toutefois,  en  déprimant 
fortement  la  langue,  on  aperçoit  l’extrémité  inférieure  d’une  ulcéra¬ 
tion  tapissée  par  une  sorte  de  couenne  adhérente,  d’un  blanc  jaunâtre, 
et  entourée  d’une  zone  d’un  rouge  assez  intense.  Il  parait  donc  pro¬ 
bable,  bien  que  l’on  ne  puisse  s’en  assurer,  que  la  face  postérieure 
du  voile  du  palais  est  envahie  par  une  ulcération  de  même  nature, 
qui  a  deTerminé  l’œdème  de  la  luette.  Quant  aux  amygdales,  elles 
sont  intactes;  les  ganglions  sous-maxillaires  correspondants  sont  à 
peine  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal,  et  parfaitement  indolents. 
Jamais  la  malade  n’a  présenté  d’aphonie;  sa  voix  est  claire,  sauf  le 
nasonnement  dont  il  a  été  question. 

Indépendamment  de  ces  troubles  fonctionnels  assez  légers  qui  re¬ 
lèvent  de  l’angine,  on  note  la  fréquence  extrême  d’accès  de  toux  quin¬ 
teuse,  survenant  de  préférence  le  matin  et  aansla  soirée,  avec  expec¬ 
toration  nummulaire  puriform'e.  L’examen  de  la  poitrine  montre  en 
effet  la  présence  de  profondes  lésions...  (il  s’agit  d’une  sclérose  pul¬ 
monaire  avec  dilatation  des  bronches). 

L’interprétation  de  ces  diverses  lésions  était  fort  difficile.  Les  ca¬ 
ractères  de  l’angine  étaient  ceux  d’une  pharyngite  ulcéreuse  syphili¬ 
tique  :  d’autre  part,  les  signes  cavitaires  siégeant  au  voisinage  de  la 
racine  des  bronches  n’indiquaient  pas  d’une  façon  indubitable  l’exis¬ 
tence  d’une  caverne  tuberculeuse.  D’ailleurs,  la  malade  était  sans 
fièvre;  elle  avait  conservé  de  l’appétit,  ne  vomissait  jamais,  n’avait 
point  de  diarrhée  ;  bref,  ne  présentait  aucun  des  symptômes  généraux 
de  la  tuberculose. 

On  adopta  momentanément  l’hypothèse,  plus  favorable  au  point 
de  vue  thérapeutique,  d’une  angine  syphilitique,  et  la  marche 
de  l’affection,  pendant  les  jours  qui  suivirent,  parut  tout  à  fait  con¬ 
firmer  ce.  diagnostic. 

En  effet,  au  bout  d’une  semaine,  la  douleur  et  la  gêne  de  la  déglu¬ 
tition  avaient  singulièrement  augmenté,  la  dysphagie  était  absolue  : 
l’ulcération  pharyngienne  avait  grandi,  et  celle, du  voile  du  palais 
commençait  à  être  visible  ;  toute  la  région,  considérablement  défor¬ 
mée,  était  boursouflée  et  tapissée  d’exsudations  blanchâtres  et  ca- 
séiformes;  les  bords  de  l’ulcération  étaient  indurés  et  comme 
taillés  à  pic.  En  même  temps  on  apprit  que  le  malade  avait  eu,  quinze 
ans  auparavant,  une  irido-choroidite  de  l’œil  gauche,  que  l’on  était 
en  droit  de  supposer  syphilitique.  Néanmoins,  il  fut  impossible  de 
retrouver  la  trace  d’aucun  accident  constitutionnel  bien  évident;  ja- 
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mais  elle  n’avait  eu  d’éruption  cutanée,  jamais  de  symptômes  d’in¬ 
fection  ;  sonmari,  interrogé  de  son  côté,  était  complètement  indemne 
de  syphilis. 

Le  3  avril,  on  commença  à  faire  prendre  à  la  malade  de  l’iodure  de 
potassium  à  dose  de  t  gramme  par  jour,  La  médication  parut  tout 
d’abord  avoir  une  efflcacité  très-évidente  :  dès  le  7  avril,  la  déglutition 
était  plus  facile,  et  le  nasonnement  bien  moindi’e  ;  l’ulcération  pha- 
rjmgienne  commençait  à  se  déterger,  et  la  douleur  de  la  gorge  s’at¬ 
ténuait  notablement.  Le  21  ami,  la  dysphagie  avait  presque  complète¬ 
ment  disparu, et  la  malade  commençait  à  s’alimenter  denouveau  avec 
des  aliments  solides;  toutefois,  l’état  général  restait  assez  mauvais,  la 
toux  fréquente  et  les  signes  stéthoscopiques  du  poumon  droit  ne 
s’étaient  pas  modifiés.  (Pilules  de  Vallet  associées  à  la  médication 
indique.) 

A  partir  du  2-5  avril,  l’amélioration  se  suspend  complètement;  de 
nouveau,  Pulcération  fait  des  firogrès  ;  on  soumet  la  malade  au  trai¬ 
tement  mixte  par  le  sirop  deGibert,  qui  est  assez  mal  toléré. 

Dans  le  cours  du  mois  de  mai,  le  mal  fait  des  progrès.  L’ulcération 
du  voile  du  palais  devient  envahissante,  une  échancrure  se  produit 
graduellement  à  la  base  de  la  luette,  presque  sans  gonflement  et  sans 
douleur  ;  la  luette  disparaît  petit  à  petit  dans  ce  travail  d’érosion 
lente,  La  disparition  de  cet  appendice  permet  de  voir  la  paroi  pharyn¬ 
gienne  tapissée  d’une  large  ulcération,  et  recouverte  d’un  exsudât  gri¬ 
sâtre. 

Même  état,  avec  aggravation  lente  et  continue  de  l’ulcération  lo¬ 
cale,  pendant  tout  le  mois  de  juin:  On  essaie  de  nourrir  la  malade 
avec  de  la  viande  crue  et  des  panades;  localement,  on  touche  le  fond 
de  Pulcératidn  avec  une  solution  de  bromure  de  potassium 
et  de  teinture  d’iode,  qui  paraît  modifier  la  lésion  pendant 
quelques  jours  et  supprime  en  partie  la  dysphagie.  A  plusieurs  re¬ 
prises,  entente  de  nouveau  le  traitement  anti-syphilitique;  on  est 
définitivement  obligé  do  l’abandonner  vers  le  IS  juillet.  On  se 
borne  aux  applications  locales  répétées  matin  et  soir  jusqu’à  la  fin  du 
mois. 

Cependant,  à  partir  de  ce  moment,  les  phénomènes  thoraciques 
s’aggravent  d’une  façon  très-notable.  Les  quintes  de  toux  deviennent 
incessantes,  et  l’expectoration  est  purulente,  très-abondante,  mêlée 
à  des  mucosités  claires.  Des  accès  fébriles  se  déclarent  avec  fris¬ 
sons  et  sueurs  profuses,  en  un  mot,  des  signes  d’hecticité  se  ma¬ 
nifestent.  (Sulfate  de  quinine,  quinquina,  toniques,  huile  de  foie  de 
morue). 

A  la  lin  du  mois  d’aortf,  le  voile  du  palais  se  perfore  au-dessus  de 
labasede  la  luette,  sans  que  la  malade  s’aperçoive  de  cette  nouvelle 
complication  :  la  déglutition  n’est. pas  sensiblement  plus  gênée,  les 
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boissons  ne  refluent  pas  par  les  fosses  nasales  comme  au  début,  la  voix 
est  seulement  plus  nasonnée.  Mais  la  malade  se  plaint  d’une  douleur 
très-vive  à  la  nuque,  vers  le  point  correspondant  à  Pulcération  pha¬ 
ryngienne. 

Le  20  octobre,  de  nouveaux  troubles  s’observent  sur  le  voile  du 
palais  :  une  seconde  perte  de  substance  se  voit  au-dessus  de  la  pre¬ 
mière  et  en  quelques  jours  la  perforation  complète'  du  voile  palatin 
s’établit,  sans  aucune  réaction  locale  ni  générale.  Entre  les  deux 
perforations,  il  reste  à  peineuno  bridé  de  muqueuse  amincie  et  déco¬ 
lorée.  A  travers  la  perte  de-  substance,  l’œil  aperçoit  la  surface  de 
l’ulcération  pharyngienne,  à  fond  plat,  toujours  tapissé  par  cet 
exsudât  tenace  et  caséeux  qui  n'a  jamais  changé  de  caractère. Pas  plus 
qu’au  début,  tes  ganglions  do  la  région  ne  sont  altérés.  (Applications 
locales  d’iodoforme  sur  l’ulcération). 

Novembre.  La  cachexie  s’accuse  de  plus  en  plus:  la  malade  ne  peut 
plus  se  nourrir;  elle  est  réduite  à  ne  plus  avaler,,  à  grand’peine,  que 
des  panades  et  du  lait:  tout  autre  aliment  la  brûle  comme  un  fer 
rouge.  L’amaigrissement  devient  excessif  :  les  vomiques  se  répètent 
de  temps  à  autre,  et  dans  l’intervalle  la  toux  et  l’expectoration  sont 
presque  incessantes. 

20  décembre.  Les  crachats  sont  beaucoup  plus  abondants  que  de 
coutume,  et  ils  ont  pris  une  fétidité  extrême  :  la  malade  est  abattue 
et  oppressée.  Localement,  on  entend  à  certains  moments  des  signes 
cavitaires;  à  d’autres  moments,  ils  font  place  à  de  l’absence  du  bruit 
vésiculaire,  ce  qui  confirme  dans  l’idée  d’une  vomique  due  à  une 
pleurésie  interlobaire.  (Potion  avec  0,80  cg.  d’acide  phénique.) 

Le  24  décembre  dans  l’après-midi,  survient  un  accès  de  suffocation 
intense,  avec  cyanose  et  menaces  d’asphyxie  ;  la  malade  a  du  délire, 
des  hallucinations,  qui  semblent  dues  à  l’état  d’inanition  auquel  elle 
est  réduite, 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade  tombe  dans  un  état  de  somno¬ 
lence  et  de  demi-coma,  interrompu  par  du  subdelirium  et  des  accès 
de  suffocation  :  toutefois  elle  garde  à  certains  moments  sa  pleine 
connaissance.  Depuis  quelques  jours,  la  voix  s’est  complètement 
supprimée.  ■  ’ 

Le  30  décembre,  elle  comirience  à  avoir  du  râle  trachéal  :  la  mort 
survient  le  lendemain. 

L’autopsie  rencontra,  comme  on  s’y  attendait,  üne  sclérose 
pulmonaire  avec  dilatation  des  bronches  à  droite,  ainsi  qu’une 
hypertrophie  ganglionnaire  bronchique  considérable,  sans 
traces  de  tubercules  etc.,  lésions  qui  rendirent  compte  des  sym¬ 
ptômes  observés  pendant  la  vie. 
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Angine  tuberculeuse,,  ulcères- tuberculeux. —  En.  même  temps 
qu’elle  étudiait  l’angine  scrofuleuse,  la  Société  médicale .  des 
hôpitaux  discuta  aussi  pendant  ces  dernières  années  la  ques¬ 
tion  des  ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue,  de  la  bouche, 
du  pharynx,  de  l'anus.  M-M.Isambert,  Bucquoy,  Férégl,  Lailler, 
Martineau,  M.  Raynaud  etc.,  apportèrent  des  faits  nou¬ 
veaux  qui  permirent  de  mieux  apprécier  les  caractères  des 
angines  tuberculeuses  et  particulièrement  de  l’angine  tuber¬ 
culeuse  miliaire  ou  granulie  pharyngée  (Isambert). 

A  l’étranger,  Samuel  Gee,  de  Londres,  publia  aussi  trois  cas 
d’angines  ulcéreuses  de  nature  tuberculeuse  dont  nous  trou¬ 
vons  l’analyse  dans  la  Revue  médicale  de  Hayem. 

En  1864,  G.  Julliàrd,  dans  une  thèse  fort  remarquée  sur  les 
ulcérations  delà  bouche  et  du  pharynx,  dans  la  phthisie  pul¬ 
monaire  avait  réuni  un  assez  grand  nombre  de  faits  et  indi¬ 
qué  avec  une  grande  clarté  l’état  de  la  question  à  cette  époque. 
Les  ulcérations  des  lèvres,  de  la  bouche,  de  la  langue,  du  pha¬ 
rynx  y  sont  étudiées.  •  . 

C’est  dans  la  gorge  que  ces  ulcérations  auraient  leur  siège 
de  prédilection  et  elles  s’y  montrent  nombreuses, ’tantôt  iso¬ 
lées,  tantôt  réunies  pour  former  un  seul  et  même  ulcère,  ar¬ 
rondies,  ovalaires  ou  allongées  en  bandes  sinueuses,  et  d’au¬ 
tant  mieux  limitées  qu’elles  sont  plus  profondes.  Leur  surface 
inégale,  mamelonnée  ou  anfractueuse,  couverte  d’un  liquide 
épais  et  gluant  est  quelquefois  d’un  rouge  vif,  mais  le  plus 
souvent  elle  est  pâle,  anémiée,  grisâtre,  quelquefois  d’aspect 
hémorrhagique.  Les  bords  en  sont  souvent  bien  nettement 
accusés,  taillés  à  pic  et  festonnés,  ou  bien  durs,  irréguliers,  iné¬ 
gaux  par  suite  du  travail  ulcératif  qui  les  envahit,  enfin  ils 
peuvent  être  affaissés,  aplatis,  de  niveau  avec  l’ulcère  et  la  mu¬ 
queuse  saine  si  bien  qu’on  les  distingue  avec  peine. 

A  la  gorge  où  ces  ulcérations  sont  généralement  multiples, 
on  les  voit  rapidement  s’étendre  et  atteindre  souvent  1  à  2  cen¬ 
timètres  de  largeur  et  creuser  en  profondeur. 

Le  mode  de  formation  de  ces  ulcérations,  bien  indique  déjà 
par  Julliàrd j  a  été  eurtout  mieux  étudié  en  ces  derniers  temps, 
particulièrement  sur  la  langue,  (Féréol,  Bucquoy).  Au  début,  on 
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voit  des  points  jaunâtres,  du  volume  d  une  tête  d’épingle,  légè¬ 
rement  saillants  qui  contiennent  une  gouttelette  de  pus;  si  on 
les  gratte,  on  les  déchire  et  à  leur  place  se  trouve  une  excoria¬ 
tion  superficielle  qui,  en|quelques  jours,  devient  ulcération  plus 
étendue  et  plus  profonde. 

En  même  temps  que  ces  lésions  se  développent  dans  la  gorge 
ou  sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  il  est  rare  de  ne  pas  obser¬ 
ver  les  signes  caractéristiques  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Ces  angines  tuberculeuses  s’accompagnent  au  début  d’un 
peu  de  gêne  dans  la  déglutition,  de  sensation  de  sécheresse,  de 
picotement.  Bientôt,  par  le  fait  de  l’extension  des  ulcérations, 
la  douleur  augmente  et  devient  parfois  extrêmement  vive, 
s’exagère  par  la  déglutition,  la  toux,  l’expectoration  et  prive  les 
malades  de  tout  sommeil. 

Bans  le  pharynx,  ces  ulcérations  se  multiplient  et  s’étendent 
assez  vite,  tandis  que  l’ulcération  de  la  langue  est  plus  lente 
dans  son  évolution.  Une  fois  développées  elles  durent  indéfini¬ 
ment  sans  presque  manifester  une  tendance  à  la  cicatrisation, 
et  elles  suivent  les  malades  jusqu’au  dernier  degré  de  la  ca¬ 
chexie  tuberculeuse.  Les  ganglions  lymphatiques  correspon¬ 
dants  sont  le  plus  souvent  douloureux. 

On  voit  déjà  que  cés  angines  tuberculeuses  pourront  être 
distinguées  des  angines  syphilitiques  analogues,  par  la  dou¬ 
leur  souvent  extrême  et  l’engorgement  douloureux  dés  gan¬ 
glions  ;  de  plus,  si  le  sujet  qui  les  porté  est  tuberculeux  et  non 
syphilitique,  ori  aura  de  bonnes  raisons  pour  conclure  à  la  na¬ 
ture  tuberculeuse  dé  la  lésion. 

La  réalité  de  ces  angines  tuberculeuses  était  en  somme 
bien  établie  par  les  observations  très-concluantes  du  mémoiré 
de  M.  Julliard. 

Cette  angine  ulcéreuse  correspondait  éh  tant  que  lésion  à  la 
laryngite  tuberculeuse  commune,  à  là  phthisie  pulmonaire 
caséeuse  dans  laquelle  les  produit.4  infiammatoires  semblent 
dominer  et  détruire  la  granulation  tuberculeuse  initiale  au 
point  de  la  faire  disparaître  ou  méconnaître.  C’est  à  cetté 
formé  d’angino  ulcéreuse  que  se  raitache  l’observation  récem- 
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ment  publiée  par  Samuel  Gee,  dont  nous  reproduisons  l’extrait 
d’après  la  revue  d’Hayem. 

Un  enfant  de  6  ans,  chétif,  atteint  de  diarrhée  depuis  près  d’un 
an  est  amené  à  l’hôpital,  se  plaignant  d’une  gêne  dans  la  déglutition 
des  aliments.  On  constate  en  effet  que  la  surface  de  la  luette  est 
comme  tomenteuse,  parsemée  de  petites  élevures  séparées,  par  des 
dépressions.  L’amygdale  gauche  est  ulcérée,  et  il  semble  en  être  de 
môme  de  la  muqueuse  pharyngienne,  qui  est  recouverte  de  mucüs. 
Cette  apparence,  assez  semblable  à  une  gomme  syphilitique,  rend 
tout  d’abord  le  diagnostic  diffleile;  mais  la  constatation  d’un  double 
chapelet  ganglionnaire  le  long  du  sterno-mastoïdien  leva  tous  les 
doutes,  car  cette  complication  est  fort  rare  chez  les  syphilitiques. 
D’ailleurs,  il  n’existait  chez  cet  enfant  aucune  trace  de  syphilis 
acquise  ou  héréditaire,  il  n’y  avait  pas  non  plus  de  tuberculose  bien 
évidente  chez  ses  ascendants. 

La  maladie  évolua  lentement,  mais  d’une  faqon  continue;  l’ulcéra¬ 
tion  fit  des  progrès,  et  bientôt  absorba  toute  la  luette.  La  déglutition 
devint  fort  difficile,  et  les  aliments  refluèrent  par  les  fosses  nasales  : 
en  même  temps  l’ulcération  pharyngée  se  creusa  de  plus  en  plus. 
La  diarrhée  persista  sans  rémission  et  finit' par  emporter  le  ma¬ 
lade. 

A  l’autopsie,  on  trouva  la  muqueuse  du  pharynx  détruite,  ainsi 
que  la  luette  et  les  amygdales,  l’épiglotte  ulcérée,  le  voile  du  palais 
très-épaissi  et  infiltré.  Des  préparations  microscopiques  dues  à 
M.  Parker  montrèrent  des  granulations  tuberculeuses  occupant  le 
tissu  conjonctiflâche  sous-épithélial;  les  unes  sphériques,  d’autres 
à  l’état  d’infiltration  nucléaire  à  travers  les  éléments  de  la  muqueuse. 
Les  glandes  muqueuses  en  contact  avec  la  matière  tuberculeuse 
étaient  remplies  de  granulations  moléculaires,  mais  ne  semblaient 
pas  dégénérées. 

Indépendamment  de  ces  lésions  pharyngées,  on  trouva  dans  les 
poumons  de  l’infiltration  caséeuse,  des  lésions  régressives  de  tous 
les  ganglions,  enfin  de  nombreuses  ulcérations  tuberculeuses  de 
l’intestin  qui  donnaient  l’explication  de  la  diarrhée  tenace  observée 
pendant  la  vie. 

Restait  à  découvrir  l’angine  tuberculeuse  miliaire,  la  gra- 
nulie  pharyngée  correspondant,  elle,  à  la  tuberculose  mi- 
liaire^aiguë  du  poumon.  Or,  Isarabert  vit  en  1871  à  l’hôpital 
de  la  Charité,  pendant  qu’il  suppléait'  le  professeur  Bouil- 
laud,  une  femme  qui  présentait  une  angine  caractérisée  par 
un  semis  très-abondant  de  granulations  grisâtres  fortement 
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adhérentes  à  lamuqneuse,pi'oduisantrapidementdesnlcérations 
douloureuses,  et  répandues  sur  le  voile  du  palais,  la  luette,  les 
piliers  et  la  paroi  pharyngienne.  Méconnaissant  d’abord  la  na¬ 
ture  de  cette  angine,  il  crut  à  une  scrofulide.  Peu  de  temps 
après,  Isambert  rencontrait  à  Saint-Antoine  un  malade  por¬ 
teur  de  lésions  analogues,  lequel  succomba  en  peu  de  temps 
à  une  phthisie  rapide.  Ce  malade,  fut  présenté  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux  le  9  août,  le  25  octobre.  1872  et  les  pièces 
anatomiques  avec  l’analyse  histologique  faite  dans  le  labora¬ 
toire  de  M.  Vulpian  par  M.  Troisier  furent  soumises  à  la  So¬ 
ciété  le  27  décembre  dé  la  même  annéè.  Le  doute  n’était  pas 
possible,  l’angine  tuberculeuse  miliaire,  la  granulie  pharyn¬ 
gienne  existait  réellement  et  pouvait  se  montrer  avant  toute 
invasion  du  poumon  par  le  tubercule  gris.  Depuis  cette  épo¬ 
que,  parut  la  thèse  de  M.  Koch,  faite  sous  l’inspiration  d’Isam- 
bertj'puis  M.  Bucqüoy  communiqua  le  ‘  10  et  24  avril  1874  à  la 
Société  des,  hôpitaux  une  observation,  avec  autopsie  et  examen 
microscopique  également  concluante.  Ces  lésions  furent  con¬ 
statées  plusiéurs  fois  encore  par  MM.  Bucquoy,  Hayem,  Vidal, 
Martineau,  Cornil,  M.  Raynaud  [Union  médicale^  18741,  si  bien 
que  Isambert  put  en  1875  écrire' son  important,  mémoire  sur  la 
tuberculose  miliaire  aiguë  pharyngo-laryngée  [A7inales  des  mal. 
de  l' oreille  et  /aryaæ,  mai  1875)  et  l’appuyer  d’assez  nom¬ 
breuses  observations. 

Voici  un  fait  tiré  des  bulletins  de  la  Société  dc-s  hôpitaux 
(séance  du  12  mai  1876)  et  dû  à  Isambert,  que  nous  pouvons 
présenter  conime  type. 

Petite  fille  de  4  ans  et  demie,  née  de  parents  bien  portants,  ayant 
eu  des  aceidents  scrofuleux  dans  sa  première  enfance, ,  mais  chez 
laquelle  il  n’y  a  aucune  présomption  d’hérédité  syphilitique. 
Quand  l’énfant  revint  de  nourrice,  il  ÿ  a  quatre  mois,  la  rdére  s’aper¬ 
çut  que  lé  voile  du  palais  était  couvert  d’ulcérations  blanchâtres,  et 
qu’il  n’y  avait  plus  de  luette.  Déjà  cette  petite  avait  eu  le  nez  bouché 
par  un  coryza  chronique,  et  elle  était  atteinte,  du  côté  de  l’œil  droit, 
d*une  kérato-conjonctivite  de  nature  sci'ofuleusè  qui  dure  encore. 


REVUE  CRITIQUE.- 


347 

L’enfant  respire  difficilement,  et  fait  entendre  un  peu  de  cornage. 
Elle  tousse  assez  souvent,' principalement  la  nuit. -La  voix  n’est  pas 
enrouée  très-sensiblement,  mais  de  'gros  ronchus  se  produisent  dans 
la  gorge  et  dans  la  trachée,  et  couvrent  les  phénomènes  sté|()hosco- 
piques  que  pourrait  faire  percevoir  l’auscultation  de  la  poitrine.  On 
n’entend  pas  de  craquements  dans  les  poumons  ni  de''bruits  cavi¬ 
taires.  Les  phénomènes  pathologiques  semblent  donc  concentrés  sur 
la  gorge.  Il  n’y  a  que  peu  de  douleur  dans  la  déglutition.  Les  carac¬ 
tères  objectifs  de  la  lésion  sont  tout  à  fait  typiques,  et  rappellent 
complètement  ceux  qui  ont  été  notés  dans  d’autres  cas  par  JI.  Isam- 
bert  ou  les  autres  observateurs.  Sur  les  bords  libres  du  voile  du 
palais  et  sur  les  piliers,  on  distingue  une  zone  ulcérée  superficielle¬ 
ment,  couverte  de  granulations  chagrinées,  blanchâtres,  comme  des 
grains  de  semoule  et  des  teufs  do  poissons,  ou  comme  les  dépôts  de 
fibrine  grumeleuse  sur  les  séreuses,  formant  par  leur  réunion  une 
plaque  à  bords  ondulés  de  I  centimètre  environ  de  largeur,  -et  cou¬ 
vrant  presque  toute  la  portion  libre  du  voile  du  palais  avec  la  plus 
grande  partie  des  piliers.  La  luette  est  tombée,  il  n’en  reste  qu’un 
tronçon.  Le  tout  est  entouré  d’une  zone  d’un  rose  tendre,  un  peu 
opalin  qui  n’a  que  1  à  2  millimètres  de  large.  La  paroi  postérieure 
du  pharynx  est  intacte,  bien  que  d’un  rouge  assez  vif;  elle  est  baignée 
do  crachats  abondants,  mais  qui  ne  sont  pas  adhérents  comme  ceux 
de  l’angine  scrofuleuse.  L’épiglotte  et  les  aryténoïdes  sont  déjà  tumé¬ 
fiées  et  deviennent  probahlement  le  siège  d’une  infiltration  de  proto- 
plasma  tuberculeux.  Bien  que  les  poumons  ne  présentent  encore 
aucun  signe  certain  de  tuberculose,  il  est  à  craindre  qu’ils  ne  soient 
déjà  ou  qu’ils  soient  du  moins  prochainement  envahis:  on  sait 
que. la  marche  de  la  granulie  pulmonaire,  dans  ces  cas,  est  ordinai¬ 
rement  rapide. 

La  tuberculose  miliaire  pharyngo-laryngiennè  est  donc  ca¬ 
ractérisée  anatomiquement  par  le  dépôt  de  granulations  grisés 
dans  les  mailles  de  la  muqueuse  ;  ces  granulations,  générale¬ 
ment  confluentes,  se  groupent  sous  forme  de  plaques  à  contours 
sinueux,  à  surface  chagrinée -ou  mamelonnée,  de  couleur  gri¬ 
sâtre  analogue,  quoique  plus'blafardé,  à  cëTlé  des  plaques  mu¬ 
queuses. 

Autour  des  plaques  tuberculeuses  règne  un  liséré  inflamma- 
toire'très-étroit,  d’un  rouge  terne  se  fondant  sur  ses  bords 
avec  la  nuance  rose  dé  la  muqueuse  saine.  C’est  surtout  à'  la 
face  antérieure  du  voile  dit  palais  et  sur  les  piliers  antérieurs, 
puis  sur  la  luette,  surles  piliers poslérieurs,  enün  sur  les  amyg- 
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dales  et  à  la  partie  postérieure  du  pharynx,  que  se  rencontrent 
ces  dépôts  tuberculeux.  Quelquefois  on  observe  des  érosions 
superficielles  qui  peuvent  entamer  le  contour  des  piliers  et  du 
voile  dd  palais  ;  en  outre,  la  luette  présente  quelquefois  des 
déformations  qui  résultent  de  l’accumulation  de  tubercules  bos¬ 
selés  et  d’un  volume  assez  considérable.  L’épiglotte  et  le  larynx 
sont  envahis  presque  toujours  à  une  période  plus  avancée  de  la 
maladie,  et  l’on  y  trouve  les  mêmes  lésions  que  sur  le  pharynx. 

Quand  la  maladie  fait  des  progrès,  les  granulations  aug¬ 
mentent  de  volume,  se  fondent  les  unes  dans  les  autres,  de¬ 
viennent  caséeuses,  et  des  ulcérations  se  produisent. 

Une  sensation  de  cuisson,  puis  des  douleurs  pendant  la  dé¬ 
glutition,  sont  les  premiers  symptômes  du  mal.  Ladysphagie 
devient  de  plus  en  plus  intense  à  mesure  que  les  tubercules 
se  développent  et  se  multiplient,  et  arrive  même  à  un  degré 
tel  que  les  malades  ne  peuvent  avaler  aucun  aliment  solide 
ou  liquide.  On  observe  quelque  temps  après  des  altérations 
dans  le  timbre  de  la  voix,  ce  qui  indique  l’extension  vers  le 
larynx.  Pendant  ce  temps,  la  tuberculose  pulmonaire,  qui 
marche  concurremment  avec  celle  de  la  gorge,  fait  de  rapides 
progrès  et  les  malades  finissent  par  succomber. 

Il  est  à  remarquer  qu’en  aucun  cas  jusqu’ici  on  n’a  observé 
ces  œdèmes  de  la  glotte,  ces  rétrécissements  du  larynx,  même 
les  accès  de  suffocation  qui  sont  si  communs  dans  la  phthisie 
laryngée  vulgaire. 

Dans  les  trois  autopsies  qui  ont  été  faites  (MM.  Isaifibert  et 
Bucquoy),  on  a  trouvé  l’infiltration  tuberculeuse  miliaire  des 
poumons,  et  l’examen  microscopique  fait  dans  un  de  ces  cas 
par  M.  Troisier,  dans  un  aulre  par  MM.  Hanot  elGrancher,  a 
prouvé  qu’il  s’agissait  bien  là  dans  les  lésions  de  la  gorge  de 
tubercules  gris  infiltrant  la  muqueuse  et  même  les  tissus  sous- 
jacents,  tubercules  à  des  degrés  diversde  leur  évolution. 

La  tuberculose  miliaire  pharyngo-laryngée  présente  donc 
une  forme  spéciale  et  différente  de  la  forme  vulgaire  de  la 
phthisie  laryngée:  spéciale  en  ce  qu’elle  domine  la  scène  et 
occasionne  une  dysphagie  redoutable;  différente  de  la  phthisie 
vulgaire,  qui  procède  par  poussées  inflammatoires  et  parulcé- 
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rations  profondes,  par  ce  fait  que  le  pharynx  est  pris  d’abord 
et  que  le  larynx  ne- devient  malade  que  consécutivement,  diffé¬ 
rente  encore  parce  qu’elle  ne  suit  pas  un  processus  inflamma¬ 
toire  ou  largement  ulcéreux  et  qu’elle  ne  produit  pas  de  suffo¬ 
cation  ni  d’œdème  laryngé. 

Lé  diagnostic  sera  généralement  facile  d’après  les  caractères 
résumés  ci-dessus. 

Le  traitement  local,  on  le  conçoit,  ne  peut  être  que  palliatif 
et  dirigé  contre  l’élément  douleur  et  contre  la  dysphagie.  Les 
applications  caustiques  sont  inutiles  et  fort  mal  supportées  ; 
les  badigeonnages  avec  la  glycérine  fortement  morphinée  fau 
vingt-cinquième  au  moins),  la  glace,  ont  amené  quelquefois  un 
peu  de  soulagement.  Il  faut  se  méfier  de  l’emploi  des  mercu- 
riaux,  qui,  dans  un  cas,  a  déterminé  de  l’œdème  et  des  accès 
de  suffocation. 

—  De  cette  revue  d’ensemble  sur  les  angines  ulcéreuses 
graves,  nous  pouvons  conclure  que,  grâce  aux  travaux  entrepris 
dans  ces- dernières. années,  on  a  définitivement  constitué  deux 
espèces  qu’autrefois  on  confondait  trop  souvent,  au  grand  détri¬ 
ment  des  malades,  avec  les  angines  ulcéreuses  syphilitiques, 
c’est  l’angine  scrofuleuse  ulcéreuse  qui,  d’une  part,  se  présente 
sous  deux  formes,  le  lupus  et  la  scrofulide  maligne,  et  d’autre 
part,  l’angine  tuberculeuse  également  divisée  en  deux  formes 
dont  l’une,  l’angine  tuberculeus  echronique,  caséeuse,  est  assi¬ 
milable  à  la  tuberculose  chronique  pulmonaire,  tandis  que 
l’autre,  l’angine  tuberculeuse  miliaire  répond  à  la  phthisie 
aiguë  granuleuse.  Leurs  caractères  anatomiques  et  cliniques 
ont  été  bien  définis  et  leur  place  est  acquise  aujourd’hui. 

Nous  pouvons  dire  en  terminant,  sans  nuire  à  ceux  qui  ont 
aussi  contribué  à  l’édification  de  ces  chapitres  intéressants  des 
angines,  qu’à  Isambert  revient  en  grande  partie  l’honneur  de 
ce  progrès. 
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HOPITAL  SAINT-LOUIS 

SERVICE  DE  M.  DUPLAT. 

Anthrax  de  la  lèvre  snpérienre.  Mort. 

X.  âgé  dé  24  ans,  faisant  le  métier  de  forgeron,  entre  dans  le  service 
le  31  janvier  1877,  lit  n®  67.  C’est  un  homme  très-robuste,  qui  n’a 
jamais  fait  de  maladie  grave;  il  raconte  qu’il  yra  six  jours,  sans  aucune 
cause  appréciable,  il  lui  est  venu  un  petit  boulon  dans  la  moustache, 
sur  la  lèvre  supérieure  du  côté  droit.  Toute  cette  partie  devint  dans 
la  journée  môme  le  siège  de  douleurs  trè-vives  et  de  picotements  into¬ 
lérables,  en  môme  temps  que  la  fièvre  apparut.  I Lé  malade  alors 
écorcha  le  petit  bouton  avec  une  épingle  sans  donner  issue  à  aucun 
liquide.  La  nuit,  le  sommeil  fut  impossible  :  les  douleurs  devinrent 
plus  fortes,  la  fièvre  augmenta  et  les, deux  lèvres  acquirent  un  gonfle¬ 
ment  très-considérable,  qui  gagna  deuxjours  après  la  joue  corres¬ 
pondante.  C’est  dans  cet  .état  que  le  malade  entre  à  Thopital. 

On  constate  alors  une  tuméfaction  énorme  des  deux  lèvres  qui  sont 
d’une  couleur  violacée  et  qui’ ont  acquis  une  dureté  prèsque  ligneuse,, 
due  à  l’infiltration  dans  ces  tissus  à  texture  serrée.  A  peu  près  au 
niveau  du  sillon  labio-génien  droit,  on  trouve  une  petite  tumeur  de 
la  grosseur  d’une  noisette,  perforée  d’un  grand  nombre  de  trous  au 
fond  desquels  il  est  facile  de  reconnaître  des  bourbillons.  En  même 
temps,  gonflement  dur  et  œdème  avec  rougeur  de  la  peau  de^  toute 
la  joue  s’étendant  juSqü’à  la  pàUpière  supériebire  qui  recouvre  l’œil 
en  grande  partie.  Le  malade  est  trè-faible,  répond  à  peine  aux  ques¬ 
tions  qu’on  lui  adresse,  U  a  de  la  fièvre  et  no  peut  pas-manger;  les 
mouvements  de  la  mâchoire  sont  presque  impossibles,  et  trèsrdou- 
loureux.  Le  soir  de  l’entrée  â  rhopitâl,' l’interne,  du  séryice'  fait  au 
niveau  dé  l’oùvferture  de  l’anthrax  une  incision  cruciale  dans  laquelle 
il  introduit  un  petit  morceau  de  chlorüre  de  zinc. 'i  ■ 

Nuit  assez  mauvaise.  Le  soir  la  température  axillaire,  est  de  SS^S. 
l'f  février.  Malgré  l’incision  d’hier  le  gonflement  a  augmenté.  Ce 
matin,  M.  Duplay  fait  trois  incisions  dans  les  parties  tuméfiées,  deux 
larges  dans  l’épaisseur  des  deux  lèvres  jusqu’à  la  ligne  médiane, 
une  autre  sur  le  prolongement' de  la 'commissure  et  dans  le  sillon 
labio-génien;  il  s’en  écoule  un  liquide  séreux  et  louche  en  très-petite 
quantité. Sur  la  coupe  des  incisions  correspondantes  aux  lèvres,  on 
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constate  une  infiltration  purulente,  sous  forme  de  petits  foyers  jau¬ 
nâtres,  du  volume  d’un  grain  de  millet.  On  introduit  dans  chacune  de 
ces  incisious.  un  m'orceau  de  pâte  de  Gânquoin.- Il  y  '  eut  une  petite 
hémorrhagie  qui  dura  pendant  à  peu  près  upe  demi-heure  et  qui  cessa 
sous  l’influence  du  chlorure  de  zinc.  ... 

Les  urines  traitées  par  la  liqueur  de  Pehling  ne  révèlent  aucune 
trace  de  sucre.  Pas  d’albumine.  Etat  général  très-mauvais,  le  malade 
a  presque , perdu  connaissance,  état  de  somnolence  continuelle.  Tem¬ 
pérature  38°9. 

2  février.  Le  gonflement  a  gagné  tout  le  côté  correspondant  de  la 
face  jusqu’à  la  région  temporale,  la  paupière  supérieure  très-volumi¬ 
neuse  ne  laisse  plus  apercevoir  l’œil  qui  parait  fixe  el  tendu  quand 
on  la  soulève.  Depuis  hier  soif  le  malade  est  dans  le  coma,  la  respi¬ 
ration  est  stertoreuse,  le  faciès  rouge  animé,  grande  fièvre.  La  tem¬ 
pérature,  39“6.  Le  pouls  est  petit  et  très-dépressible.  Le  malade  meurt 
à  quatre  heures  de  l’après-midi. 

Autopsie.  Le  4  février.  A  l’ouverture  du  crâne  on  constate  une  con¬ 
gestion  très-vive  des  méninges,  les  veines  de  la  dure-mère  et  du 
cerveau  sont  très-congestionnées,  elles  sont  presque  -entièrement 
gorgées  de  sang.  Au  voisinage  le  sinus  longitudinal  supérieur  la 
dure-mère  adhère  à  la  surfàce''du  cerveau,  mais  fil  n’existe  pas  de 
ramollissement  de  la  substance  corticale  à  ce  niveau. 

Les  sinus  sont  ouverts;  dans  le  longitudinal  supérieur  on  constate 
la  présence  de  quelques  caillots  qui  n’obturent  pas  complètement  son 
calibre;  l’un  d’eux  assez  étendu  en  occupe  la  partie  moyenne.  Ces 
caillots  sont  irréguliers,  assez  mous  et  pn  peu  décolorés. 

Un  autre  caillot. analogue  se  trouve  dans  le  sinus  latéral  du  côté 
droit.  Les  parois  des  sinus  en  général  sont  légèrement  épaissies  ;  elles 
présentent  par  places  une  coloration  violacée  ressemblant  à  de  l’in¬ 
filtration  sanguine. 

L’arachnoïde  et  la  pi'é-mère,  à  part  une  congestion  intense,  parais¬ 
sent  saines.  ,  ■  - 

Le  cerveau  présente  à  la  coupe  un  état  sablé.  Il  iTy  a  pas  d’épan¬ 
chement  ventriculaire. 

Après  la  dissection  de  la  face,  on  constate  que'les  parois  de  la  veine 
faciale  sont  épaissies  et  rouges  ;  ce  n'est  qu’qvec  beaucoup  de  peine 
qu’on  peut  les  isoler  dos  tissus  voisins  indurés  et  parsemés,  de  .points 
jaunâtres  ressemblant  à  de  petits  foyers  purulents.  On  ne  trouve  pas 
de  caillots  dans  cette  yéinè.  La  veine  angulaire  présente  à  la  dissec¬ 
tion  des  parois  également  épaissies  et  rouges  :  dans  son  intérieur  on 
aperçoit  un  petit  caillot  qui  ne  paraît  pas  obturer  complètement  sa 
cavité.  Après  avoir  fait  sauter  la  paroi  supérieure  de  l’orbite  on  isole 
la  veine  pphthalmique;  elle  est  complètement  bouchée  par  un  caillot 
crùbr'ique  qui  en  occupe  presque  toute  l’étendue. , 
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Dans  les  poumons,  congestion  excessivement  intense  qui  donne  à 
ces  organes  une  coloration  noirâtre  très-prononcée,  ils  sont  gorgés 
de  sang.  Pas  d’abcès  métastatiques  dans  leur  intérieur.- 

Le  CûSM)' est  sain,  deux  petits  caillots  récents  cruoriques  dans  les 
ventricules. 

Foie  volumineux  et  congestionné.  Pas  d’abcès  dans  son  épaisseur. 

Reins  normaux. 

Rate  un  peu  grosse,  coloration  lie  de  vin,  un  peu  diffluente  mais 
sans  abcès. 

Cette  observation  peut  se  passer  de  commentaires:  elle  montre  une 
fois  de  plus  la  gravité  exceptionnelle  de  l’anthrax  des  lèvres.  Gomme 
dans  la  plupart  des  faits  analogues,  la  mort  paraît  avoir  été  causée 
par  la  propagation  de  l’inflammation  à  la  veine  faciale,  à  la  veine 
ophthalmique  et  aux  sinus  de  la  dure-mère.  La  congestion  intense 
du  cerveau  et  des  poumons  paraît  constituer  la  lésion  ultime.  Nops 
ferons  remarquer  la  dureté  ligneuse  des  lèvres,  parmi  les  signes  locaux 
qui  semblaient  devoir  faire  admettre  une  gravité  exceptionnelle  du 
pronostic. 
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De  l’athétose,  par  M.  le  D""  Martin  Bernhardt  [Archives  de  Virchow. 

Vol.  67,  page  1, 1876). 

Hammond  a  décrit  le  premier,  sous  le  nom  d’athétose,  une  affection 
caractérisée  par  un  mouvement  incessant  des  doigts  et  des  orteils  et 
par  l’impossibilité  de  maintenir  ces  parties  dans  la  position,  quelle 
qu’elle  soit,  où  on  cherche  à  les  fixer.  Le  travail  de  cet  auteur  a  été 
traduit  dans  ce  recueil  [Archiv.  gén.  de  méd.,  1871,  vol.  2,  page  32Ü). 
Hammond  a  décrit  six  cas  d’alliétose,  dont  deux  chez  des  femmes. 
Trois  dés  individus  atteints  étaient  alcoolisés.  Clifford  Allbut  a  publié 
on  1872  [Medical,  times  and  Gasette.  vol.  I),  un  cas  d’athétose  observé 
chez  une  damé  de  85  ans,  sans  antécédent  alcoolique  aucun. 

Cette  observation  diffère  de  celle  publiée  par  Hammond,  parce  que 
les  mouvements  involontaires'  des  doigts  étaient  suspendus  pendant 
le  sommeil.  Cùrrie  Ritchie  a  publié  dans  le  même  journal  l’histoire 
d’un  malade  âgé  de  89  ans,  sans  antécédent  alcoolique  ni  syphilitique, 
et  qui,  à  la  suite  d’une  attaque  apoplectiforme,  suivie  d’dne  aphasie 
de  trois  mois,  présenta  des  mouvements  involontaires  des  doigts  et 
des  orteils  du  côté  droit  du  corps!  Dans  le  Journal  of  mental  science 
(1874,  vol.  19,  pag.  311)  se  trouve  une  observation  de  Gairdner,  Los 
mouvements  diminuaient  chez  le  malade,  quand  son  attention  était 


PATHOLOQIE  MÉDICALE.  3o3 

fortement  détournée,  mais  ne  cédaient  jamais,  si  ce  n’est  pendant  le 
sommeil. 

Gomme  on  le  voit,  le  notnbre  des  observations  d’athétose  est  encore 
fort  restreint  et  l’histoire  de  cette  maladie  encore  presque  à  faire. 

Le  Bernhardt  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  ce  genre  et  a 
cherché  à  élucider  quelques  points  do  cette  intéressante  maladie. 
Voici  cette  observation  :  '  .  . 

Robert  Krüger  est  âgé  de  12  ans.  Son  père  vit  encore  et  se  porte 
bien.  La  mère,  également  bien  portante,  a  donné  le  jour  â  12  enfants 
dont  7  sont  encore  en  vie.  Quatre  sont  morts  très-jeunes;  le  cin¬ 
quième,  un  fils,  fut  bien  portant  jusqu’à  l’âge  de  16  ans.  A  cette 
époque,  il  se  fit  arracher  une  dent,  qui  fut  brisée,  et  il  fut  atteint  à 
partir  de  ce  moment  d’un  tremblement  musculaire  généralisé.  L’ap¬ 
plication  plusieurs  fois  répétée  du  courant  constant  calma  cet  état, 
qui  ne  fit  cependant  que  s’aggraver  à  la  suite  de  l’extirpation  de  la 
racine.  Le  malade,  qui  avait  séjourné  quelque  temps  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  succomba  chez  ses  parents. 

Parmi  les  enfants  encore  en  vie,  une  fille,  âgée  de  10  ans,  fut 
atteinte  pendant  six  mois  d’une  chorée  intense.  Elle  est  aujourd’hui 
bien  portante.  Les  5  autres  enfants  sont  bien  portants. 

Le  petit  malade,  qui  nous  occupe  spécialement  ici,  fut  atteint  vers 
l’âge  de  U  ans  d’une  affection  probablement  exanthématique,  mal 
déterminée,  et  à  partir  de  cette  époque  on  constata  une  position  fausse 
du  pied  droit  et  des  mouvements  anormaux  de  la  main  droite.  Malgré 
cela,  l’enfant  allait  à  l’école;  il  apprit  à  écrire  de  la  main  gauche. 

L’enfant  est  fort,  bien  développé,  sans  fièvre;  il  a  de  l’appétit  et 
son. sommeil  est  normal.  Il  se  plaint  souvent  de  douleurs  de  tôte, 
surtout  au  niveau  du  front,  des  tempes.  La  percussion  est  doulou¬ 
reuse  en  ces  points,  surtout  à  gauche.  Les  organes  des  sens  sont 
intacts.  Rien  d’anormal  du  côté  dos  pupilles.  La  langue  est  déviée 
légèrement  à  droite  et  présente  des  contractions  involontaires;  les 
amygdales  sont  fortement  développées.  Pendant  le  repos,  on  n’ob¬ 
serve  aucune  différence  entre  les  deux  nioitiés  de  la  face.  En  deman¬ 
dant  à  l’enfant  de  fermer  les  yeux,  on  observe  que  ce  mouvement 
se  fait  plus  vivement  à  gauche.  L’angle  de  la  bouche  de  ce  côté  s’élève 
un  peu  plus  que  celui  de  droite.  Pendant  le  sourire,  la  bouche  est 
légèrement  déviée  à  droite.  La  parole  bien  que  faible  est  cependant 
très-nette. 

La  motilité  et  la  sensibilité  sont  parfaitement  intactes  dans  toute 
la  moitié  gauche  du  corps.  Les  mouvements  de  l’épaule  et  du 
coude  se  font  également  très-librement  à  droite,;  mais  ils  sont 
plus  lents  et  plus  faibles  qu’à  gauche.  On  n’observe  aucun  mouve¬ 
ment  involontaire  de  la  tôte,  de  l’épaule  ou  de  l’avant-bras  du  côté 
droit.  La  môme  observation  s’applique  au  membre  inférieur.  Nous 
XXIX.  23 
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parlerons  tout  à  l’heure  du  pied  et  de  la  main.  Le  malade  dit  ressen 
tir  de  temps  en  temps  des  douleurs  lancinantes  dans  tout  le  membre 
supérieur  droit.  Il  peut  marcher  pendant  très-longtemps;  son 
pied  se  retourne  quelquefois  en  prenant  la  position  du  pied  varus 
équin.  Les  orteils  sont  rétractés  vers  le  sol.  Du  reste,  l’enfant  peut 
se  maintenir  pendant  un  temps  assez  long  sur  la  jambe  droite,  et 
monter  sur  une  chaise  en  s’appuyant  sur  ce  côté.  Le  phénomène 
décrit  dans  ces  derniers  temps  par  Wostphal,  Erb  et  d’autres,  sous 
le  nom  de  k  kniephanomen,  »  s’observe  des  deux  côtés,  et  il  est  à 
peine  plus  marqué  à  droite  qu’à  gauche.  Quand  l’enfant  est  assis,  au 
repos  et  que  son  attention  est  fortement  occupée,  la  main  droite  et 
les  doigts  de  même  côté  sont  dans  un  état  de  repos  complet.  Mais 
dès  qu’on  appelle  l’attention  du  malade  sur  ces  parties  du  corps,  en 
les  examinant,  on  observe  immédiatement  un  mouvement  incessant 
et  très-remarquable  des  doigts  de  la  main  droite.  Les  doigts  sont 
portés  successivement  et  assez  rapidement  dans  l’abduction,  dans 
l’adduction;  ils  sont  tantôt  fléchis,  tantôt  étendus  ;  le  pouce,  l’annu¬ 
laire  et  l’indicateur  sont  surtout  le  siège  de  ce  mouvement,  l'os 
autres  doigts  restant  dans  un  repos  relatif  ;  l’articulation  du  poignet 
reste  assez  immobile,  mais  par  contre  les  fléchisseurs  et  les  exten¬ 
seurs  de  l’avant-bras  droit  sont  le  siège  d’un  jeu  musculaire  constant. 
Les  reliefs  formés  par  les  contractions  successives  des  muscles  et 
des  tendons  se  dessinent  alternativement  sous  la  peau.  La  sensibilité 
de  toute  la  moitié  du  corps,  bien  que  très-nette,  est  cependant  bien 
moindre  qu’à  gauche.  Quand  le  malade  emploie  toute  son  énergie 
pour  faire  disparaître  ces  mouvements  involontaires,  il  n’y  parvient 
que  très-difficilement  et  souvent,  par  contre,  ces  mouvements  ne 
deviennent  que  plus  intenses.  L’avant-bras  du  côté  droit  est  beaucoup 
plus  volumineux  que  celui  du  côté  gauche:  mais  comme  le  malade 
se  sert  beaucoup  plus  du  côté  gauche  pour  écrire  et  pour  saisir  les 
objets  dont  il  a  besoin,  il  faut  croire  que  celte  augmentation  de 
volume  lient  aux  mouvements  musculaires  incessants  dont  le  bras 
droit  est  le  siège. 

Il  n’exisle  aucun  mouvement  de  la  hanche,  ni  de  l’articulation  du 
genou  droites;  par  contre,  le  pied  présente  la  variété  de  déviation 
connue  sous  le  nom  de  pied  varus  équin  ;  :1e  tendon  d’Achille  est 
fortement  tendu  et  les  orteils,  sont  dans  la  flexion  plantaire.  Les 
orteils  sont  également  le  siège  de  mouvements  involontaires  en  haut 
et  sur  le  côté.  Ces  mouvements  sont  moins  fréquents  que  ceux  des 
doigts  ;  ils  sont  surtout  prononcés  le.  soir  et  quand  le  malade  est  au 
lit;  de  plus,  ces  mouvements' involontairés  persistent  pendant  la 
nuit.  Les  territoires  musculaires  qui  se  trouvent  sous  la  dépendance 
du  médian  et  du  cubital  réagissent  parfaitement  tjuand  ils  sont 
soumis  au  courant  faradique  ou  galvanique. 
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11  n’ existe  aucune  altération  des  bruits  du  cœur. 

La  maladie  date  de  7  ans.  Le  traitement  galvanique  employé 
depuis  des  mois  (passage  d’un  courant  constant  faible  à  travers  la 
tête)  et  un  régime  tonique  et  fortifiant  n’ont  amené  jusqu’alors 
aucun  résultat. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  théories  émises  sur  la 
nature  de  l’athétose,  l’auteur  range  cette  maladie  dans  le  groupe  des 
affections  qui  ont  été  décrites  dans  ces  derniers  temps  sous  le  nom 
de  «  post-paralytic-chorea  »  (Weir  Mitchell,  The  americ.  journal  of 
themed.  sciences,  1874,  n®  136,  pag.  332)  ou  d’hémichorée  post-hémi¬ 
plégique  (Charcot,  Progrès  médical,  1873,  n”  4  et  6).  Il  propose  néan¬ 
moins  do  maintenir  le  nom  d’athétose,  attendu  que  cette  maladie,  qui 
peut  être  considérée  comme  une  chorée  modifiée,  n’en  offre  pas  moins 
des  particularités  frappantes  sur  lesquelles  son  nom  seul  appellera 
l’attention,  P.  Spillmahn. 


Patlaolo^ic  cïiît’MrgScale. 

Considérations  sur  le  péritoine  au  point  de  vue  chirurgical,  et  spé¬ 
cialement  au  point  de  vue  de  l’ovariotomie,  par  G.  Wegnbh 
(Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XX,  p.  51). 

Comment  se  comporte  le  péritoine,  lorsqu’on  ouvre  sa  cavité  en 
vue  d’une  opération  chirurgicale?  Quels  sont  les  moyens  pratiques  de 
conjurer  les  accidents  consécutifs  à  celte  lésion  de  la  séreuse?  Telles 
sont  les  questions  que  se  pose  l’auteur  de  ce  travail. 

Pour  les  résoudre  il  a  recours  à'I’expérimentation  sur  les  animaux, 
et,  comme  type  d’opération-  pratiquée  sur  le  péritoine,  il  choisit  l’o¬ 
variotomie. 

Or,  à  la  suite  de  l’ovariotomie,  la  mort  est  due  à  doux  causes  sur¬ 
tout  :  la  péritonite  et  ce  que  l’on  a  appelé  le  choc  ou  le  collopsus; 
dans  ce  dernier  cas,  la  mort  survient  dans  les  24  heures  qui  suivent 
l’opération,  et  l’autopsie  ne  permet  de  constater  aucune  lésion. 

D’après  Wegner,  l’issue  funeste  que  l'on  attribue  au  choc  est  en 
réalité  le  résultat  de  la  large  ouverture  de  la  cavité  séreuse  et  de  là 
durée  prolongée  de  l’opération.  Lorsque  l’on  ouvre  largement  le  pé¬ 
ritoine  d’un  animal,  la  température  de  ce  dernier  tombe  rapidement 
à  23“  ou  23o,  les  intestins  se  paralysent;  la  respiration  et  les  batte¬ 
ments  du  cœur  s’affaiblissent,  et  la  mort  termine  la  scène,  au  bout 
de  6  ou  8  heures.  Ces  divers  phénomènes  ne  s’observent  pas,  quand 
la  température  de  l’air  ambiant  égale  celle  de  l’animal  en  expé¬ 
rience;  d’où  il  est  permis  de  conclure  qu’ils  sont  dus,  non  pas  à  l’in¬ 
fluence  de  l’air,  mais  à  celle  du  froid. 

Or,  dans  l’espace  de  deux  heures,  et  avec  une  température  am¬ 
biante  de  15“  à  18“  centigrades,  le  refroidissement- do  l’animal  en 
expérience  est  de  7», 2  pour  le  lapin,  de  7“,3  pour  le  chien,  de  6“,6 
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pour  le  chat.  Et  cet  énorme  i-efroidissement  résulte  de  causes  mul¬ 
tiples  :  le  grand  développement  de  la  surface  péritonéale,  sa  ricliosso 
vasculaire,  l’état  d’humidité  qui  est  propre  à  la  séreuse,  enfin  l’ab¬ 
sence  d’une  couche  protectrice,  mauvaise  conductrice  de  la  chaleur. 

En  appliquant  ces  données  aux  opérations  pratiquées  sur  le  péri¬ 
toine  dans  l’espèce  humaine,  et  en  particulier  à  l’ovariotomie,  on  est 
en  droit  de  supposer  que  dans  une  opération,  dont  la  durée  dépasse 
une  heure,  il  se  produit  un  abaissement  notable  de  la  températuro 
du  corps,  abaissement  qui,  momentanément  du  moins,  constitue  le 
principal  danger.  Ce  refroidissement  sera  d’autant  plus  grand,  que 
l’opération  sera  plus  longue,  l’air  ambiant  moins  chaud,  et  le  péri¬ 
toine  plus  largement  ouvert.  L’administration  du  chloroforme  a  pour 
résultat  de  l’augmenter,  et  il  se  trouverait  exagéré  encore,  si  l’on 
opérait  suivant  le  procédé  de  Lister. 

Comment  peut-on  conjurer  ce  danger?  Une  température  du  37“ 
dans  l’appartement  serait  intolérable,  tout  à  la  fois  pour  l'opérateur 
et  pour  l’opérée.  Faire  l’opération  dans  un  bain  chaud  serait  une 
entreprise  impraticable.  Mais  on  a  la  ressource  d’entretenir  à  la 
surface  du  péritoine,  pondant  tout  le  temps  qu’il  est  à  découvert,  un 
courant  de  vapeur  d’eau  chaude,  ou  mieux  encore  d’air  chaud. 

Si  maintenant  l’on  étudie  le  péritoine  au  point  de  vue  de  ses  réac- 
tionslocales,  on  est  frappé  tout  d’abord  de  la  facilité  aveclaquollesont 
absorbées  dans  sa  cavité  les  solutions  aqueuses  de  toute  sorte.  Dans 
l’espace  d’une  heure,  la  quantité  de  liquide  absorbée  par  le  péritoine 
d’un  lapin  est  do  3,3  à  8  pour  cent  du  poids  de  son  corps.  D’autre 
part,  l’air  insufflé  dans  la  cavité  péritonéale  n’y  détermine  ni  exsu¬ 
dation,  ni  suppuration,  et  y  est  aussi  inoffensif  que  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  avec  cette  différence  que  l’emphysème  intra¬ 
péritonéal  est  résorbé  plus  rapidement  que  l’emphysème  sous-cu- 
tané.  Ajoutons  que  la  résorption  dans  le  péritoino  a  lieu  tout  à  la 
fois  par  endosmose,  par  filtration,  et  par  l’intermédiaire  des  sto¬ 
mates  lymphatiques. 

A  côté  de  sa  puissance  d’absorption,  le  péritoine  est  doué  encore 
d’un  pouvoir  de  transsudation,  qui  lui  permet  de  déverser  dans  sa 
cavité,  dans  l’espace  d’une  heure,  une  masse  de  liquide  représentant 
de  4,3  à  8,28  pour  cent  du  poids  du  corps'.  Enfin  cette  séreuse  pos¬ 
sède  au  plus  haut  point  la  propriété  de  produire  dans  son  tissu  une 
grande  quantité  de  cellules  qui,  sans  devenir  jamais  des  globules  de 
pus,  se  disposent  de  manière- à  former  un  tissu  durable. 

Si  l’on  fait  pénétrer  dans  le  péritoine,  en  même  temps  que  de  l'air 
des  liquides  putrescibles,  tels  que  du  sérum,  du  lait,  du  suc  muscu¬ 
laire,  ceux-ci  subissent  rapidement  la  décomposition;  mais  il  faut 
pour  cela  que  la  quantité  de  liquide  soit  assez  considérable  pour 
que,  dans  un  temps  donné,  une  partie  seulement  du  liquide  soit  ab¬ 
sorbée,  tandis  que  le  reste  est  stagnant  dans  la  cavité.  Or  les  élé- 
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ments  septiques  passent  rapidement  du  péritoine  dans  le  sang ,  et 
il  est  certaines  décompositions  qui,  bien  qu’absolument  inodores, 
exercent  cependant  sur  l’organisme  une  action  des  plus  funestes  et 
même  mortelle. 

Sous  le  rapport  des  plaies  péritonéales,  il  est  à  remarquer  que 
cette  séreuse  a  une  remarquable  tendance  à  la  guérison  par  pre¬ 
mière  intention,  et,  jusqu’à  un  certain  point,  à  l’enkystement  des 
corps  étrangers  sans  suppuration.  Mais  le  tableau  change  lorsque 
du  pus  ou  de  l’ichor  font  irruption  dans  le  péritoine  ou  sont  pro¬ 
duits  dans  sa  cavité.  Dans, ces  conditions,  comme  dans  celles  que 
nous  avons  étudiées  plus  haut,  des  éléments  nuisibles  en  notable 
quantité  sont  lancés  dans  la  circulation  au  bout  de  peu  de  temps  et 
mettent  la  vie  en  danger.  La  vraie  cause  de  la  mort  est  alors  l’em¬ 
poisonnement  du  sang,  et  si  à  l’autopsie  on  constate  une  péritonite 
(ce  qui  d’ailleurs  est  loin  d’ètre  constant),  on  a  affaire  à  une  péri¬ 
tonite  secondaire,  dont  l’influence  n’a  été  qu’accessoire. 

Etudions  maintenant  quelles  sont  les  conditions  clans  lesquelles 
rovariotomie  est  suivie  de  péritonite. 

Les  points  les  plus  importants  à  considérer  sont  le  volume  de  la 
tumeur  et  l’état  des  parois  abdominales;  l’existence  d’adhérences  ne 
vient  qu’en  seconde  ligne.  En  effet,  à  mesure  que  la  tumeur  se  dé¬ 
veloppe,  les  parois  du  ventre  s’allongent  et  s’amincissent  ;  par  suite, 
leur  élasticité  diminue  et  finit  par  devenir  presque  nulle.  Il  en  ré¬ 
sulte  qu’après  l’opération  elles  sont  subitement  détendues,  et  que  la 
pression  intra-abdominale  est  fort  réduite  et  peut  même  être  nulle 
ou  négative.  Ce  point  est  de  la  plus  haute  importance  :  le  défaut  de 
pression  détermine  une  hydropisie  ex  vacuo,  une  ascite;  elle  favo¬ 
rise  la  production  d’hémorrhagies  dans  le  cas  d’adhérences;  en 
piôme  temps  elle  ralentit  ou  même  supprime  l’absorption  dans  la 
séreuse. 

Supposons  donc  une  ovariotomie  dans  les  conditions  précédentes. 
Après  l’opération,  une -hémorrhagie  sera  possible,  et  en  tout  cas  une 
exsudation  aura  lieu.  Or  le  sérum  exsudé  est  un  liquide  putrescible; 
il  se  trouvera  en  contact  avec  une  certaine  quantité  d’air  empri¬ 
sonnée  dans  le  péritoine  par  l’opération  :  comme  ce  sérum  ne  pourra 
pas  être  résorbé,  il  se  décomposera.  Alors, dès  que  la  pression  intra¬ 
péritoneale  se  rétablira  et  que  l’absorption  se  fera  d’une  façon  nor¬ 
male,  on  se  trouvera  en  face  d’une  septicémie. 

A  ce  moment  trois  terminaisons  sont  possibles.  La  guérison  peut 
avoir  lieu  malgré  l’absorption  des  éléments  nuisibles.  Dans  d’autres 
cas,  la  mort  est  rapide  et  due  à  une  septicémie  aiguë.  Enfin, dans  une 
troisième  série  de  faits,  la  résorption  est  peu  énergique,  une  cer¬ 
taine  quantité  de  liquide  putride  séjourne  dans  le  péritoine,  et  il  se 
développe  une  péritonite  purulente;  ces  produits  de  sécrétion  se 
décomposent  à  leur  tour,  sont  résorbés,  et  déterminent  une  septied- 
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mie  chronique  souvent  mortelle.  L’auteur  partage  complètement  la 
manière  de  voir  de  Marion  Sims,  à  savoir  que  le  danger  des  opéra¬ 
tions  intra-péritonéales  réside,  non  dans  l’ouverture  delà  cavité  abdo¬ 
minale,  mais  dans  l’emprisonnement  de  liquides  susceptibles  d’empoi¬ 
sonner  le  sang. 

Des  considérations  dans  lesquelles  nous  sommes  entré,  il  résulte 
que,  dans  une  certaine  catégorie  d’ovariotomies,  l’on  est  en  droit  de 
tenter  une  occlusion  complète  de  la  plaie  abdominale;  ce  sont  les 
cas  dans  lesquels  la  tumeur  est  pou  volumineuse  et  récente,  les  parois 
du  ventre  dans  des  conditious  favorables,  les  sujets  jeunes.  L’on  peut 
alors  repousser  le  pédicule,  et  on  n’a  pas  trop  à  redouter  les  adhé¬ 
rences. 

Il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une 
tumeur  ancienne,  de  grand  volume,  chez  une  femme  âgée  et  ayant  eu 
plusieurs  grossesses.  Dans  ce  cas,  las  parois  abdominales  s’affaissent, 

11  se  fait  une  forte  exsudation  séreuse  et  même  sanguinolente  au 
niveau  des  adhérences,  et  il  faut  redouter  la  décomposition  de  ces 
liquides,  la  septicémie  et  la  péritonite  consécutive.  Pour  parer  à  ce 
danger,  trois  moyens  s’offrent  au  chirurgien:  1“  empêcher  l’exsu¬ 
dation,  en  suppléant  au  défaut  de  tension  des  parois  par  une  com¬ 
pression  extérieure  ;  2“  lutter  contre  la  décomposition,  ce  qui  malheu¬ 
reusement  nous  semble  impossible,  même  avec  la  méthode  de  Lister, 
qui  exposerait  à  l’intoxication  phénique  et  à  une  violente  irritation  du 
péritoine;  3“  enfin  évacuer  au  dehors  les  liquides  exsudés,  et  éviter 
ainsi  leur  décomposition  et  leur  absorption.  Ce  résultat  est  parfai¬ 
tement  obtenu  par  le  drainage  ;  mais  il  est  nécessaire  que  celui-ci 
porte  sur  les  parties  les  plus  déclives  de  la  cavité  abdominale  à 
travers  le  vagin,  suivant  le  précepte  de  Marion  Sims.  HEYnENHEicH- 
Contribution  à  la  statistique  des  tumeurs  du  maxillaire  supérieur. 

Observations  [prises  à  la  clinique  du  D'  Baum,  à  Gottingue,  par  le 
'  D'  Ohlemann  {Arch.  de  Langenbeck,  t.  XVIII,  p.  463). 

Ges  observations  se  rapportent  à  32  cas,  parmi  lesquels  on  remar¬ 
que  17  carcinomes,  dont  IS  furent  opérés  par  l’ablation  totale  et  2  par 
la  résection  partielle;  les  sarcomes,  au  nombre  de  10,  se  divisent  en 
cinq  sarcomes  à  cellules  géantes,  trois  à  cellules  fusiformes,  un  à 
cellules  rondes  et  un  sarcome  médullaire  ;  ce  dernier  et  l’un  des 
sarcomes  à  cellules  géantes  nécessitèrent  seuls  la  résection  totale  du 
maxillaire.  Sont  encore,  notés  :  deux  cylindromes  opérés  par  la  résec¬ 
tion  partielle,  deux  épithéliomes,  opérés  par  une  résection  à  peu  près 
complète  et  un  enchondrome  opéré  par  la  résection  totale. 

Les  20  résections  totales  ont  donné  3  décès  et  17  guérisons.  Les 

12  résections  partielles  n’ont  fourni  aucun  décès, 

La  prédominance  de  la  forme  carcinomateuse  paraît  être  en  con¬ 
tradiction  avec  les  assertions  de  0.  Weber,  qui  cousidôro  le  sarcome 
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comme  la  forme  la  plus  fréquente  des  tumeurs  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  Il  est  à  supposer  que  cette  difierence  repose  sur  l’inexactitude 
des  observations  microscopiques  et  des  distinctions  qui  ont  été 
établies  antérieurement  entre  le  sarcome  et  le  carcinome;  des  obser¬ 
vations,  dont  il  est  question  ici,  ont  été  contrôlées  à  l’examen  mi¬ 
croscopique  par  J.  Rosenbach. 

■  Les  carcinomes  se  sont  présentés,  la  plupart,  chez  des  adultes  et 
des  vieillards,  presque  deux  fois  plus  souvent  chez  l’homme  que  chez 
la  femme.  Pour  la  cause,  il  a  été  difll'cile  d’obtenir  des  indications 
certaines;  tantôt  il  y  avaitdes  dispositions  héréditaires  indubitables, 
d’autres  fois,  le  malade  accusait  un  choc  sur  la  partie  malade;  mais 
on  ne  peut  pas  savoir  si  ce  traumatisme  agissait  comme  cause  pré¬ 
disposante  ou  cause  efficiente  de  la  prolifération. 

Quant  aux  symptômes,  ils  étaient  presque  toujours  les  mêmes  :  dou¬ 
leurs  violentes  à  la  partie  malade  légèrement  tuméfiée  ;  puis  accrois¬ 
sement  rapide  do  la  tuméfaction  qui  gagne  l’orbite,  le  nez,  le  palais, 
les  alvéoles  dentaires,  etc.  Au  1,'out  d’environ  six  mois,  la  tumeur  est 
grosse  comme  un  œuf  de  poule,  est  nettement  circonscrite,  immobile, 
dure,  peu  douloureuse.  L’angle  buccal  est  tiraillé,  la  paupière,  infé¬ 
rieure  renversée  en  dehors,  l’oreille  repoussée.  L’état  général  n'est 
pas  encore  trop  mauvais,  à-  ce  moment,  et  les  ganglions  encore 
indemnes. 

Lorsque  la  tumeur  était  petite,  on  se  contentait  d’une  résection 
partielle;  mais  souvent  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  on 
constatait  un  récidive  que  des  opérations  souvent  répétées  ne  parve¬ 
naient  pas  à  vaincre,  et  le  malade  succombait  à  la  cachexie. 

Jusqu’à  présent,  l’auteur  n’a  pas  pu  constater  de  guérison  complète 
et  il  ne  considère  l’opération  que  comme  un  moyen  de  prolonger 
l’existence  du  malade  ;  cette  opinion  est  en  opposition  avec  celle  de 
Stromeyer  qui  considère  le  carcinome  comme  un  noli  me  tangere  et 
déclare  qu’il  ne  faut  jamais  opérer.  Il  est  évident  que  Stromeyer  a 
raison  dans  les  cas  où  la  tumeur,  trop  développée, ne  peut  être  enlevée 
que  par  une  perte  de  substance  trop  considérable  :  c’est  pour  cefte 
raison  que  l’opération  n’a  donné  aucun  résultat  favorable  dans  un 
cas  où  la  tumeur  avait  perforé  la  base  du  crâne  sans  que  l’on  ail  pu 
constater  ce  fait  avant  l’opération. 

Mais  les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  et  généralement  la  reproduc¬ 
tion  du  carcinome  ne  survient  que  longtemps  après  l'opération. 
Lorsque  la  carie  ei  la  nécrose  de  la  mâchoire  coexistent  avec  le  car¬ 
cinome,  l’opération  procure  le  plus  souvent  un  soulagement  qui  n’est 
pas  à  dédaigner. 

Quant  aux  sarcomes,  il  y  a  peu  de  chose  à  en  dire  ;  l’épulis  guéris¬ 
sait  ordinairement  à  la  suite  d’une  résection  faite  avec  la  pince,. de 
Liston  et  l’on  n’a  pas  constaté  de  récidive.  Dans  deux  cas  de  tumeurs 
tout  à  fait  semblables  à  l’épulis,  il  fut  impossible  de  trouver  des 
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myéloplaxes,  on  ne  voyait  que  des  cellules  fusiformes  avec  une 
substance  intercelliilaire  finement  granulée,  de  sorte  que  ces  tumeurs 
peuvent  être  considérées  comme  des  sarcomes  à  cellules  fusiformes. 

Les  doux  cylindromes  dont  il  s’agit  ont  été  observés  chez  des 
personnes  d’âge  moyen  ;  ils  paraissaient  émaner  du  processus  den¬ 
taire;  ils  ont  présenté  une  marche  favorable. 

Les  deux  épithéliomes  provenaient  de  processus  alvéolaire,  pré¬ 
sentaient  une  structure  papilliforme  et  s’ulcéraient  très-rapidement. 
Dans  les  deux  cas,  l’os  était  infiltré  par  la  matière  néoplasique; 
l’autre  d’Higmore  était  rempli  de  cellules  épithéliales  formant  des 
amas  casééux  et  le  maxillaire  était  presque  entièrement  altéré.  Les 
malades  furent  guéris  par  l’opération;  mais  le  seul  dont  on  ait  pu 
avoir  des  nouvelles  ultérieures  a  présenté  plus  tard  une  récidive 
dont  la  disposition  a  rendu  l’opération  impossible. 

L’enchondrome  a  présenté  tous  les  caractères  d’une  tumeur  béni¬ 
gne.  Voici  maintenant  quelques  observations  sur  le  mode  opératoire 
et  sur  le  traitement  consécutif. 

En  ce  qui  concerne  la  position  du  malade,  la  plupart  étaient  assiSj 
ayant  la  tête  appuyée  sur  la'  poitrine  d’un  aide  qui  la  maintenait; 
quelques-uns,  trop  affaiblis,  furent  opérés  dans  la  position  horizon¬ 
tale.  On  n'a  pas  constaté  de  syncope,  ni  d’autres  conséquences 
fâcheuses  qui  résultent  généralement  de  la  position  assise.  Un  malade 
put  même  retourner  seul  de  la  salle  d’opérations  jusque  dans  sa 
chambre.  Malgré  une  légère  anesthésie  par  le  chloroforme,  il  n’y  a 
pas  eu  d’accidents  dus  à  la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  respi¬ 
ratoires. 

Généralement  l’incision  était  faite  verticalement  du  ligament  pal¬ 
pébral  interne  à  la  partie  médiane  de  la  lèvre  supérieure,  quelquefois 
la  disposition  de  la  tumeur  rendait  plus  utile  une  incision  horizon¬ 
tale.  Parfois  on  ne  pouvait  pas  éviter  les  incisions  multiples  qui  lais¬ 
saient  inévitablement  des  cicatrices  vicieuses  ;  deux  fois  on  put 
faire  l’incision  par  le  procédé  de  Dieffenbach,  qui  laisse  une  cicatrice  à 
peine  visible.  Pour  les  tumeurs  émanant  du  processus  dentaire,  on 
put  laisser  la  peau  complètement  intacte, 

La  section  des  parties  osseuses  a  pu  toujours  se  faire  avec  la  pince 
incisive  de  Liston;  l’extraction  était  terminée  avec  la  pince  de  Lan- 
genbeck.  La  cavité  était  pansée  avec  des  boulettes  de  charpie  trem¬ 
pées  dans  une  solution  phéniquée  et  la  plaie  de  la  peau  fermée  par 
une  suture. 

Pour  éviter  les  accidents  consécutifs  à  l’opération  (principalement 
la  broncho-pneumonie  provenant  de  la  pénétration  dos  liquides  de  la 
plaie  dans  les  voies  aériennes),  il  est  bon  de  faire  plusieurs  fois  par 
jour  des  lavages  avec  des  liquides  antiseptiques.  On  no  donne  pen¬ 
dant  quelques  jours  quedes  aliments  liquides  afin  de  mettre  la  plaie  à 
l’abri  de  la  pénétration  des  aliments.  Au  bout  de  peu  de  temps,  on 
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remplace  la  charpie  par  des  éponges  attachées  à  une  lamelle  de  cuir 
vernis  qui  obstrue  complètement  la  cavité.  A  ce  moment, la  déglutition 
et  la  parole  deviennent  plus  faciles. 

Les  malades  ne  gardent  le  lit  que  peu  de  jours  et  sont  généralement 
guéris  au  bout  de  2  à  4  semaines.  Les  hémorrhagies  consécutives  ont 
été  rares  et  n’ont  amené  que  deux  fois  une  terminaison  funeste. 
L’érysipèle  a  été  constaté  plus  fréquemment,  contrairement  à  l’asser¬ 
tion  de  Heyfelder, qui  considère  cette  complication  comme  très-rare; 
il  est  supposable  que  la  disposition  de  l’hôpital  a  été  pour  quelque 
chose  dans  la  production  de  ces  érysipèles.  Kleir. 

Diagnostic  des  kystes  ovariens  par  l’examen  des  liquides  obtenus  par 
la  ponction,  par  le  D'  Knowsley  Thohnton,  chirurgien  du  Samari- 
tan  hospital.  (Medical  Times  and  Gasette,  13  mai  1876.) 

C’est  un  chirurgien  américain,  Drysdale  qui  le  premier  appela 
l'attention  sur  le  liquide  contenu  dans  les  kystes  ovariens  et  qui 
décrivit  les  caractères  histologiques  de  ce  qu’on  a  appelé  depuis  la 
cellule  ovarienne  de  Drysdale.  Sans  attacher  une  importance  particu¬ 
lière  à  la  présence  de  cette  cellule,  le  D‘'  Thorton  pense  que  les  carac¬ 
tères  chimiques  et  histologiques  des  liquides  obtenus  par  la  ponction 
ont  une  grande  valeur  clinique  et  peuvent  être  utilement  ajoutés  aux 
autres  éléments  de  diagnostic. 

Lorsque  le  liquide  obtenu  est  légèrement  visqueux  et  se  coagule 
par  la  chaleur  et  lorsque  ce  coagulum  peut  être  dissout  ou  transformé 
en  une  gelée  transparente  par  l’addition  d’une  égale  quantité  d’acide 
acétique  et  par  l’ébullition,  il  provient  très-probablement  d’un  kyste 
ovarien. 

A  ce  premier  caractère  décrit  par  M.  Spencer  Wells,  il  faut  ajouter 
les  suivants  : 

Si  le  liquide  est  transparent,  jaune  pâle  et  non  visqueux;  s’il  forme 
un  coagulum  épais  et  jaunâtre  par  la  chaleur  et  qu’il  ne  se  dissolve 
pas  sous  l’influence  de  l’acide  acétique,  il  est  probablement  ascitique, 
Si  le  liquide  est  clair  ou  légèrement  opaque,  d’une  densité  très- 
faible,  s’il  ne  se  coagule  pas  sous  l’influence  de  la  chaleur  et  se 
trouble  par  l’addition  de  quelques  gouttes  d’acide  ascétique  pour 
redevenir  clair  par  l’ébullition  ou  par  l’addition  d’une  quantité  plus 
considérable  d’acide  acétique,  il  est  probablement  fourni  par  un  kyste 
du  ligament  large. 

Si  le  liquide  légèrement  visqueux  et  jaunâtre  se  coagule  par  la 
chaleur  et  ne  se  dissolve  ou  ne  gélatinise  que  partiellement  par 
l’addition  d’acide  acétique  en  excès,  il  est  probablement  constitué  par 
un  mélange  de  fluides  acétique  et  ovarien. 

Quant  à  la  cellule  de  Drysdale,  elle  présente  les  caractères  suivants  : 
c’est  une  petite  cellule  ronde  remplie,  de  granulations  brillantes, 
d’un  volume  variable,  mais  ayant  le  plus  souvent  les  dimensions  d’un 
globule  blanc  ;  ce  qui  la  distingue  du  globule  blanc,  c'est  qu’elle 
résiste  à  l’action  de  l’acide  acétique  et  de  l’éther..  Ces  substances 
n’altèrent  en  rien  ses  caractères  si  ce  n’est  toutefois  l’éther,,  qui  rend 
plus  distincts  les  granules  qui  sont  irrégulièrement  disséminés  dans 
son  intérieur.  Indépendamment  de  la  cellule  de  Drysdale,  le  liquide 
ovarien  contient  encore  un  petit  nombre  de  globules  sanguins  et 
quelques  granulations  jaunâtres  qui  n’ont  pas  de  membrane  envelop- 
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pante.  Lorsque  le  fluide  provient  d’un  kyste  du  ligament  large,  l’exa¬ 
men  histologique  n’y  fait  rien  découvrir,  si  ce  n’est  un  petit  nombre 
de  cellules  épithéliales,  D”  Lutaud. 

Lésions  traumatiqmes  intra-articulalres  du  genou,  par  le  prof.  Dittel, 
{Stricher’s  Jalitbûchcr,  hft.  3,  -1876). 

Le  professeur  Dittel,  devienne,  dans  ses  recherches  sur  les  lésions 
intra-articulaires  dn  genou,  a  établi,  à  la  suite  d'expériences  sur  le 
cadavre  et  d’observations  cliniques,  les  points  suivants  : 

io  Les  ligaments  croisés  ne  sont  jamais  déchirés  dans  leur  con¬ 
tinuité  ;  mais  ils  peuvent,  sous  l’influence  de  violences  extérieures 
portant  les  os  au  delà  des  limites  de  leurs  mouvements  fonctionnels, 
être  séparés  de  leurs  insertions.  C’est  presque  toujours  leur  extrémité 
fémorale  qui  est  arrachée;  celle  du  ligament  postérieur  dans  les 
mouvements  de  flexion  forcée. 

2°  Les  ligaments  latéraux  peuvent  dans  des  mouvements  exagérés 
d’abduction  ou  d’adduction  être  déchirés  entravers,  ou  être  détachés 
soit  au  niveau  de  leur  insertion  au  fémur,  soit  au  niveau  de  leur  in¬ 
sertion  au  tibia.  Dans  le  premier  cas,  le  ligament  arraché  entraîne 
avec  lui  une  esquille  osseuse;  dans  le  second,  il  y  a  déchirure  du 
cartilage  semilunaire  correspondant.  Les  conditions  qui  produisent  la 
lésion  des  ligaments  croisés  laissent  intacts  les  ligaments  latéraux. 

3“  Sous  l’influence  d’un  mouvement  violent,  le  ligament  croisé  an¬ 
térieur  peut,  comme  nous  l’avons  montré  chez  un  de  nos  malades, 
être  arraché  à  son  extrémité  tibiale,  et  entraîner  avec  lui  l’épine  du 
tibia  et  une  portion  de  cet  os. 

4°  Sous  l’influence  d’un  mouvement  violent  dans  une  direction  op¬ 
posée,  le  ligament  croisé  postérieur  peut  être  arraché  du  tibia  et 
entraîner  avec  lui  une  portion  de  cet  os. 

5“  Un  déplacement  considérable  de  l’épiphyse  du  tibia  en  avant, 
lorsque  la  jambe  est  fléchie,  correspond  à  la  lésion  du  ligament 
croisé  antérieur;  son  déplacement  postérieur,  dans  le  creux,  poplité, 
correspond  à  la  lésion  du  ligament  croisé  postérieur. 

fjo  Une  étendue  anormale  des  mouvements  d’abduction  et  d’adduc¬ 
tion  correspond  à  une  lésion  des  ligaments  latéraux. 

7“  Le  fait  que  l’arrachement  d’un  ligament  croisé  se  fait  au  niveau 
de  son  extrémité  fémorale,  et  presque  jamais  au  niveau  de  son  ex¬ 
trémité.  tibiale,  tient  probablement  à  ce  que  l’insertion  fémorale  est 
petite,  très-circonscrite  et  entourée  de  cartilage  articulaire,  tandis 
que  l’insertion  tibiale  es  t  ramifiée  et  unie  au  périoste  par  des  faisceaux 
de  tissu  fibreux. 

Le  professeur-  Dittel,  en]  discutant  les  signes  diagnostiques  de  la 
fracture  de  l’épine  du,  tibia,  dit  que  la  crépitation  ne  peut  pas  tou¬ 
jours  être  perçue,  et  que  la  mobilité  franche  et  anormale  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia,  qu’on  pourrait  s’attendre  à  rencontrer  chez 
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les  malades  à  la  suite  de  l’arrachement  du  ligament  croisé  antérieur, 
n’est  pas  toujours  évidente.  Le  fragment  osseux  auquel  adhère  tou¬ 
jours  l’extrémité  inférieure  de  ce  ligament  peut  ne  pas  avoir  été 
complètement  détaché  de  la  tête  du  tibia,  et  le  chirurgien,  dans  ces 
cas,  on  le  comprend  facilement,  ne  se  sent  pas  disposé  à  cherchera 
se  convaincre  de  la  mobilité  anormale  par  des  manœuvres  trop  éner¬ 
giques,  parce  qu’il  craint  de  faire  souffrir  le  malade  et  de  convertir 
ce  qui  n’est  vraisemblablement  qu’une  fracture  incomplète  en  fracture 
complète.  Le  symptôme  le  plus  important  est  une  accumulation 
abondante  et  soudaine  de  sang  dans  la  capsule  articulaire.  Cet  épan¬ 
chement  se  renouvelle  rapidement  après  l’aspiration.  Il  peut  être, 
l’auteur  l’accorde,  le  résultat  de  la  meurtrissure  et  de  la  dilacération 
des  vaisseaux  qui  fournissent  h  la  capsule  et  aux  ligaments  et  pro¬ 
bablement  aussi  de  l’arracbement  du  cartilage  articulaire,  mais, 
comme  l’épanchement  qui  résulte  de  ces  causes  n’a  généralement 
pour  origine  que  la  rupture  de  très-petits  vaisseaux,  on  devra  s’at¬ 
tendre, à  ce  qu’il  no  se  renouvelle  pas  après  l’aspiration.  Au  contraire, 
une  hémorrhagie,  qui  sera  le  résultat  de  la  rupture  des  vaisseaux 
propres  des  os,  persistera  et  donnera  lieu  à  des  épanchemente  répétés, 
puisque  ces  vaisseaux  ne  peuvent  se  rétracter  immédiatement  et  que 
leurs  orifices  ne  peuvent  être  obturés  par  thrombose:  qu’aprês  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Aussi,  ce  renouvellement  de  l’épan¬ 
chement,  après  l’emploi  de  l’aspiration,  dans  les  cas  de  lésions 
intra-articulaires  du  genou,  est-il  regardé  par  l’auteur  comme  un 
signe  important  de  fracture,  quoiqu’il  ne  puisse  donner  aucune  indi¬ 
cation  sur  le  siège  précis  do  la  lésion.  Golay. 

litliotoinie  vaginale,  pur  le  D'' J.  Collins  Wahhen  [Boston  médical  and 
siirgical  journal,  20  juillet  1876). 

Le  D''  J.  Collins  Warren,  du  Massachusetts,  écrit  en  faveur  de  la 
lithotomie  vaginale,  opération  qui  a  été  pratiquée  par  un  grand 
nombre  de  chirurgiens  américains  et  qui  certainement  l’est  bien  plus 
souvent  dans  les  Etats-Unis  que  dans  tout  autre  pays.  Quoique  cette 
opération  ne  soit  pas  une  nouveauté,  elle  a  été  placée,  dans  cés  der¬ 
niers  temps,  sur  des  bases  complètement  différentes,  depuis  qu’on 
emploie  les  sutures  pour  fermer  l’incision  qui  fait  communiquer  la 
vessie  avec  le  vagin.  Cette  opération  n’a  pas  été  limitée  à  l’adulte,  et 
l’on  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  elle  a  été  pra¬ 
tiquée  sur  de  jeunes  enfants.  L’auteur,  dès  sa  première  tentative,  a 
été  frappé  du  peu  de  difficultés  qu’elle  présente.  La  malade  étant 
placée  dans  la  même  position  que  pour  la , taille,  les  grandes  et  les 
petites  lèvres  étant  écartées,  on  voit  la  paroi  antérieure  du  vagin 
tendue  comme  un  rideau  en  arrière  de  l’orifice  de  la  vulve.  L’au  teur 
dit  que  l’opération  ne  fait  courir  aucun  danger  à  la  malade  et  qu’on 
a  signalé  à  peine  un  cas  de  mort.  Dans  les  cas  où  l’affection  estcom- 
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pliquée  d’une  inflammation  intense,  non-seulement  la  lithotomie  on 
fait  cesser  la  cause,  mais  exerce  aussi  une  influence  curative  sur  l’in¬ 
flammation  elle-même,  pourvu  que  le  chirurgien,  dans  ces  cas,  évite 
de  pratiquer  des  sutures.  Le  seul  danger  réel  est  le  defaut  d’union 
de  la  plaie,  et  actuellement  ce  danger  a  été  réduit  à  son  minimum. 
L’incontinence  qui  résulte  de  ce  défaut  d’union  est  bien  plus  facile¬ 
ment  combattue  que  celle  qui  est  la  conséquence  d’une  distension 
exagérée  et  d’une  paralysie  de  Turèthre. 

L’auteur  paraît  opposé  à  l’opération  qui  consiste  à  extraire  la 
pierre  par  l’urèthre  préalablement  dilaté,  et  il  rapporte  à  ce  sujet 
l’opinion  et  les  observations  d’un  grand  nombre  de  chirurgiens,  tant 
anglais  qu’américains,  signalant  la  possibilité  de  voir  survenir  une 
incontinence  d’urine  opiniâtre.  D’après  le  professeur  Simon,  d'Hei¬ 
delberg,  la  limite  au  delà  de  laquelle  l’urèthre  de  la  femme  no  peut 
être  dilaté  sans  l’exposer  aux  risques  d’une  incontinence  d’urine  est 
de  2  centimètres  en  largeur  et  de  6,3  centimètres  en  circonférence. 
Une  dilatation  poussée  à  ce  degré  permettrait  â  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens  de  faire  pénétrer  avec  facilite  leur  doigt  indicateur  jusque 
dans  la  vessie,  mais  il  n’y  aurait  alors  qu’un  instrument  de  très- 
petites  dimensions  qui  pourrait  être  introduit  on  môme  temps  que 
le  doigt  dans  [jrurèthre,  sans  l’élargir  au  delà  de  cette  limite,  et  il 
faudrait,  dit  le  D>’  Warren,  qu’une  pierre  fût  bien  petite  pour  être 
extraite  au  moyen  d’un  instrument  assez  délicat  pour  passer  à  travers 
un  espace  aussi  étroit.  Il  fait  remarquer  que,  dans  quelques  cas,  la 
mort  est  survenue,  en  fort  peu  de  temps,  à  la  suite  d’une  simple  di¬ 
latation  de  l’urèthre  pratiquée  sur  des  sujets  atteints  d’une  maladie 
rénale. 

L’auteur  reconnaît  que  la  lithotri tie  est  certainement  une  opération 
simple  et  inoffensive  dans  les  mains  d’un  chirurgien  habile,  pourvu 
que  son  application  soit  limitée  à  un  certain  ordre  de  cas;  mais  il 
pense  aussi  que  cette  opération  n’est  pas  sans  présenter  des 
•dangers.  11  fait  allusion  à  une  femme  qui  mourut  d’épuisement  à  la 
suite  du  broiement  d’une  très-grosse  pierre  et  qui,  croit-il,  eût  été 
sauvée  si  l’on  avait  pratiqué  la  lithotomie  vaginale.  Chez  l’homme, 
le  choix  entre  les  deux  opérations  est  une  chose  capitale,  tandis  que, 
chez  la  femme,  l’une  d’elles  peut  rentrer  presque  dans  le  domaine  de 
la  petitechirurgie.il  pense  que  la  lithotrilie  doit  être  bornée  aux  cas 
où,  la  pierre  n’est  ni  grosse  ni  dure.  On  peut,  par  la  dilatation  de 
l’urèthre  combinée  avec  la  lithotritie,  extraire  une  pierre  plus  vo¬ 
lumineuse  que  par  la  lithoü'itie  seule,  mais  il  ne  faut  pas  dilater  le 
canal  uréthral  au  delà  des  limites  données  par  Simon.  Si  la  pierre 
quoique  dure,  est  petite,  elle  peut  être  extraite  d’une  seule  pièce  par 
l’iirèthre;  mais,  au  contraire  si  la  pierre  est  volumineuse,  s’il  existe 
une  cystite  intense,  si  le  malade  est  affaibli,  ou  si  l’on  a  des  raisons 
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pour.scpQonner  une  affection  rénale,  il  faut,  d’après  le  D'' Warren, 
pratiquer  la  lithotomie  vaginale. 

Il  donne  comme  conclusion  que  la  lithotomie  vaginale,  exposant 
tout  au  plus  à  un  accident  facilement  remédiable,  peut  être  parti- 
quée  dans  un  beaucoup  plus  grand  nombre  de  cas  qu’elle  ne  l’a  été- 
jusqu’à  présent,  tandis  que  la  dilatation  de  l’urèthre  pouvant  subs¬ 
tituera  la  maladie  une  autre  affection  dont  on  ne  pourra  pas  se  ren¬ 
dre  maître,  doit  être  pratiquée  avec  beaucoup  de  précautions,  jus¬ 
qu’au  moment  où  l’on  comprendra  mieux  les  cas  auxquels  ell,e  peut 
convenir,  et  que  la  limite  à  laquelle  elle  peut  être  portée  sera  déter¬ 
minée  avec  une  grande  certitude.  Golav. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ï.  Acnriémlc  de  SBcdcclose. 

Spondylizème  et  spondylolithésis.  —  Mouvemonta  de  flexion  et  ’d'iiiolim.ison 
latérales  de  la  colonne  vertébrale.  — Paralysie  du  nerf  cubital  par  com¬ 
pression. 

.  Séance  du  26  janvier  1877.  —  M.  Depaul  donne  lecture,  au  nom 
d’une  commission  composée  de  MM.  Hirtz,  Jacquemier  et  Depaul, 
d’un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Herrgott  (do  Nancy)  intitulé  :  Le 
spondylizème  (ou  affaissement  vertébral),  cause  nouvelle  d'altération  pel¬ 
vienne,  comparé  à  la  spondylolisthésis  (ot«  glissement  vertéhraV).  Il  existe 
épars  dans  la  science  un  certain  nombre  de  bassins  dont  la  forme 
particulière  est  le  résultat  du  mal  de  Pott.  Cette  communauté  d’ori¬ 
gine  les  avait  fait  jusqu’à  ce  jour  confondre  dans  une  même  déno¬ 
mination.  M.  Herrgott  en  a  faituiie  étude  complète  que  nous  trou¬ 
vons  dans  tous  ses  détails,  dans  son  intéressant  mémoire;  et  il 
s’est  appliqué  à  démontrer  la  nécessité  de  les  diviser  en  deux  caté¬ 
gories  et  à  exposer  les  caractères  que  chacune  comporte.  Voici,  sous 
forme  de  conclusion,  les  points  les  plus  importants  qu’il  a  formulés 
en  terminant.  1“  Les  maladies  de  la  colonne  lombaire  et  du  sacrum 
peuvent  entraîner  deux  déformations  essentiellement  différentes, 
selon  que  la  carie  atteint  le  corps  ou  l’arc  des  vertèbres.  2°  Dans  la 
première  où  est  détruit  le  corps  de  la  vertèbre  qui  est  le  soutien  do 
la  colonne,  celle-ci  s’affaisse  sur  elle-même  et  s’incline  ;  cette  incli¬ 
naison  peut  entraîner  une  projection  en  avant,  si  considérable  qu’elle 
couvre  le  détroit  supérieur  et  empêche  l’engagement  fœtal  dans  le 
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canal  :  c’est  cette  lésion  qu’il  a  appelée  spondihzcrri  ^allaissement  Tcr- 
tébral).  3“  Dans  la  seconde,  où  est  altéré  l’arc  vertébral  qui  maintient 
la  Colonne  par  ses  articulations  intervertébrales  et  les  apophyses  qui 
donnent  attache  aux  ligaments  et  aux  muscles  de  la  région,  la  co¬ 
lonne,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  glisse  en  avant  dans  la  ca¬ 
vité  pelvienne  et  l’obstrue  ;  c’est  cette  lésion  à  laquelle  Kilian  a 
donné  le  nom  de  spondylolisthésis  (glissement- vertébral).  4°  Dans 
le  spondylizème,  le  diamètre  sacro-pubien  consei’ve  sa  longueur  nor¬ 
male,  il  peut  même  être  augmenté  en  raison  de  la  diminution  de  la 
hauteur  de  le  base  du  sacrum,  mais  le  détroit  à  franchir  par 
le  fœtus  est  reporté  plus  haut  ;  il  est  constitué  par  une  ligne  qui 
s’étend  du  pubis  au  corps  d’une  des  vertèbres  lombaires  ou  dorsales 
rapprochés  du  pubis  par  l’inclinaison  en  avant  do  la  colonne.  3“  Dans 
la  spondylolisthésis,  le  diamètre  sacro-pubien  est  rétréci  par  l’interpo¬ 
sition  du  corps  des  vertèbres  eutre  le  sacrum  et  le  pubis  par  suite  de 
leur  glissement  dans  le  canal  pelvien  au  devant  du  sacrum.  6“  Les 
conséquences  de  ce  tiernier  modo  de  lésion  sont  plus  graves  que 
celle  du  premier,  mais  les  deux  peuvent,  ainsi  qu’on  l’a  vu,  conduire 
aux  nécessités  les  plus  douloureuses  de  la  médecine  opératoire  obsté¬ 
tricale.  Au  nombre  des  bassins  spondylolisthétiques,  prennent  alors 
place  ceux  de  Prague,  de  Paderborn,  de  Zurich,  de  Halle  et  de  Mu¬ 
nich  et  les  depx  dont  le  professeur  Weber-Ebenhof  a  donné  la  des¬ 
cription.  Au  contraire,  les  deux  bassins  d’Olshausen,  ceux  du  profes¬ 
seur  Stoltz,  de  Belloc,  de  Fehling  et  surtout  celui  de  Bruxelles,  sont, 
d’après  la  division  de  M.  Herrgott,  manifestement  spondylizématiques. 
Enfin  M.  Depaul  a  pu  mettre  sous  les  yeux  de  l’assemblée  un  bassin 
spondylizématique  recueilli  à  l’hôpital  par  M.  B.  Anger  et  dont  il  a 
donné  la  description.  Il  est  sans  doute  i-egrettable,  comme  le  fait 
observer  M.  Blot,  que  l’auteur  n’ait  pas  tiré  de  ce  travail  quelques 
données  pratiques;  mais  il  faut  savoir  gré  au  professeur  de  Nancy 
d’avoir  mis  à  notre  portée  la  plupart  de  ces  faits  publiés  dans  des 
langues  étrangères.  M.  Jules  Guérin  pense  que  la  forme  particulière 
qui  à  servi  de  base  à  ce  savant  travail  est  tout  simplement  un  acci¬ 
dent,  un  cas  particulier  d’une  importante  catégorie  de  déformations 
tuberculeuses  des  régions  lombaires  et  sacrées  susceptibles  d’exercer 
toutes  plus  ou  moins  leur  influence  sur  les  formes,  directions  et  di¬ 
mensions  des  ouvertures  du  bassin  :  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  d’isoler, 
comme  des  altérations  distinctes,  les  deux  vices  de  conformation  dont 
il  a  été  question;  et  qu’enfln  il  eût  été  préférable  d’étudier  l’ensemble 
des  cas  de  manière  à  les  comprendre  tous  dans  une  généralisation 
supérieure. 

Séance  du  30  janvier. — A  la  fin  de  la  dernière  séance,  M.  Jules 
Guérin  s’était  engagé  à  mettre  sous  les  yeux  de  l’Académie  des  pièces 
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à  l’appui  des  réserves  qu’il  y  avait  faites  au  sujet  du  mémoire  de 
M.  Herrgott.  Ça  été  l’occasion  de  la  reprise  du  débat  qui  s’était  élevé 
entre  M.  Depaul  et  lui.  Les  mômes  propositions  ont  été  reproduites 
(hélas!  non  sans  quelque  aigreur),  l’une  continuant  à  demander  que 
la  question  fût  étendue  à  la  généralité  des  faits  résultant  des  lésions 
delà  colonne  vertébrale  dans  la  tuberculose  ;  l’autre  continuant  à  ap¬ 
précier  le  travail  du  professeur  de  Nancy  uniquement  au  point  de  vue 
obstétrical. 

M.  Jules  Lefort  lit  ensuite  un  rapport  au  nom  de  la  commission 
des  eaux  minérales  chargée  de  rédiger,  sur  la  demande  du  ministre, 
une  instruction  pour  une  mission  scientifique  au  Japon.  Le  rappor¬ 
teur  indique  dans  quel  sens  doivent  être  dirigées  les  recherches  des 
explorateurs  qui  auront  à  étudier  la  géologie,  la  minéralogie,  les 
volcans  et  les  eaux  minérales  du  Japon. 

Séance  du  6  /'évrier  187Î.  —  M.  J.  Guérin  donne  lecture  de  la  se¬ 
conde  partie  de  son  mémoire  sur  les  mouvements  de  flexion  et  d'incli¬ 
naison  latérale  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  la  première  partie,  l’au¬ 
teur  avait  fait  connaître  trois  centres  du  mouvement:  à  1  ’union  de 
la  région  cervicale  avec  la  région  dorsale,  à  celle  delà  région  dorsale 
avec  la  région  lombaire,  à  celle  de  la  l’égion  lombaire  avec  le  sacrum. 
Entre  ces  mouvements  et  les  articulations  et  les  muscles,  il  y  a  la 
plus  parfaite  concordance.  De  môme  qu’aux  trois  points  cen¬ 
traux  correspond  l’action  de  certains  muscles  qu’on  ne  ren¬ 
contre  pas  dans  les]  outres  régions  de  l’épine,  de  môme  les  ar¬ 
ticulations  centrales  jouissent  de  dispositions  spéciales  favorables 
aux  mouvements  dont  elles  sont  le  siège  :  tels  sont  le  mode  de 
jonction  pàrliculier  des  corps  vertébraux,  la  direction  transversale 
des  apophyses  articulaires,  etc.  Si  les  autres  vertèbres  en  sont  pour¬ 
vues,  ce  n’est  que  dans  une  certaine  mesure  et  selon  qu’elles  partici¬ 
pent  plus  ou  moins  aux  mouvements.  Les  articulations  de  la  7»  cer¬ 
vicale  avec  la  f”  dorsale,  de  la  11°  et  de  la  ia°  dorsale,  de  la  5°  lom¬ 
baire  et  du  sacrum  ont  leurs  caractères  propres,  bien  tranchés, 
correspondant  aux  mouvements  qui  s’y  produisent  ;  les  vertèbres  de 
chacune  des  régions  de  la  colonne  placée  entre  les  trois  centres 
d’inclinaison  participent  d’une  manière  décroissante,  et  en  sens  in¬ 
verse,  aux  particularités  articulaires  des  articulations  spéciales  au 
centre  d’inclinaison.  —  La  fin  de  cette  seconde  partie  est  consacrée  à 
l’étude  très-détailiée  de  l’articulation  occipito-atloïdienne,  oonsidé- 
l'ée  dans  ses  rapports  avec  les  trois  mouvementsadmis  par  la  généra¬ 
lité  des  auteurs  et  spécialement  avec  celui  d’inclinaison  latérale. 
Tout  mouvement  de  latéralité  implique  deux  surfaces  planes  ou  ré¬ 
gulièrement  circulaires  dans  le  sens  de  ce  mouvement,  de  façon 
que  les  arcs  décrits  soient,  dans  toute  leur  étendue,  du  môme  rayon. 
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L’hémisphère  reçu  dans  une  cavité  hémisphérique  du  même  rayon 
réalise  celte  condition  dans  tous  les  sens  ;  mais  à  la  place  de  la  forme 
complètement  hémisphérique,  il  suffit  que  les  surfaces  de  glissement 
occipito-atloïdiennes  présentent  dans  certaines  situations  déterminées 
l’aptitude  à  produire  un  arc  de  cercle  du  même  rayon.  Or  le  mou¬ 
vement  d’inclinaison  latérale  qui,  reste  impossible  lorsque  la  tête 
est  dans  la  situation  normale,  peut  s’exécuter  quand  la  tête  est  fléchie. 
C’est  ce  qui  résulte  de  l’examen  approfondi  de  l’articulation  occipito- 
atloïdienne  et  des  expériences  que  l’auteur  a  faites  sur  le  cadavre. 

M.  leD''  Dellhil(de  Nogent-sur-Marne)  donne  lecture  d’un  mémoire 
intitulé  ;  De  l’aliénation  diphthéroïds  de  la  coqueluche,  de  sa  fréquence, 
de  savaleuret  de  ses  rapports  avec  la  maladie.  Cette  ulcération  serait  non 
pas  le  résultat  du  frottement  de  la  langue  sur  les  dents  dans  les 
quintes  de  toux, mais  le  phénomène  primitif  d’une  affection  générale, 
comme  le  chancre  dans  la  syphilis.  Il  l’a  trouvée  dans  toutes  les  par¬ 
ties  de  la  bouche,  et  deux  fois  avant  la  dentition.  Elle  semblerait  en 
rapport,  par  son  étendue,  sa  durée  et  sa  profondeur,  avec  la  gravité  de 
l’affection. 

Séance  du  iü  février  1811.  M.. Chauffard  communique  à  l’Académie 
une  notice  biographique  qu’il  a  rédigée  surM.  de  Kergaradec.  D’una¬ 
nimes  applaudissements  accueillent  cet  hommage  à  la  mémoire  d’un 
homme  de  bien  dont  la  longue  existence  est  l’éloquente  justification 
de  sa  thèse  inaugurale  intitulée  :  De  la  nécessité  et  de  la  diqnilê  de  la 
piédecine,et  des  qualités  nécessaires  pour  être  médecin.  M.  de  Kergaradec, 
l’ami  et  le  cornpatriote  de  Laennec,  l’avait  suivi  dans  ce  champ  de 
découvertes  successives  que  l’auscultation  lui  ouvrait,  et  son  nom 
restera  attaché  à  l’histoire  des  deux  phénomènes  qui  peuvent  être 
l’egardés  comme  les  signes  les  plus  certains  de  la  grossesse:  le  bat¬ 
tement  du  cœur  du  fœtus  et  le  bruit  placentaire. 

Nous  avons  inséré  dans  les  Archives  (juin  1873)  les  recherches  du 
D''  Panas  sur  la  paralysie  par  compression  du  nerf  radial  qui  avaient 
été  communiquées  à  l’Académie  en  1871.  Le  D' Panas  donne  aujour¬ 
d’hui  lecture  d’un  mémoire  sur  une  cause  peu  connue  produisant 
la  paralxjsie  du  nerf  cubital.  Quatre  observations  sont  rapportées  par 
l’autour  dans  lesquelles  la  portion  du  nerf  cubital  affectée  est  devenue 
volumineuse,  dure,  douloureuse  spontanément 'et  au  toucher,  avec 
paralysie  des  muscles  situés  au-dessous.  La  lésion  anatomique  n’a 
pu  être  constatée  que  dans  l’une  d’elles  ;  mais  elle  est  sans  doute 
commune  aux  autres,  les  symptômes  étant  les  mêmes.  Elle  consiste 
dans  une  névrite  hyperplasique  à  marche  chronique  caractérisée  par 
une  prolifération  du  tissu  conjonctif  du  nerf  avec  hyperémie,  tandis 
que  les  tubes  nerveux  fortement  comprimés  et  comme  étranglés  par 
la  masse  conjonctive  néoplasique  avaient  subi  une  diminution  notable 
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dé'léurvblüme.Dàn's  cette  prettîèré  oBserratiori  la  cause  de  la  lésion 
était  un  os  sésamoïde,  du  volume  d’un  haricot;  développé  dans 
l’épaisseur  dii  ligament  latërar  interne  du  coude  et  quij  en  s’accrois¬ 
sant,  avait  fini  par  comprimer  le  cubital  et  déterminer  la  paralysie, 
A  la  suite  de  l’extirpation' de  cet  os  sésamoïde,  il  y  avait  eu  arthrite 
süppurée  suivie  de  mort.  Dans  la  seconde  la  paralysie  devait  être  attri¬ 
buée  à  une  ancienne  fracture  du  coüd'e  remontant  à  douze  ans  ;  par 
suite  de  la  fracture  de  la  trochlée  et  de  la  formation  d’un  cal  volu¬ 
mineux,  la  gouttière  intermédiaire  à  la  trochlée  et  à  l’olécrane  s’étant 
comblée,  le  nerf  tiraillé  et  rendu  superficiel.  S’était  trouvé  exposé  à 
l’action  des  violences  extérieures  ;  d’où  névrite  hyperplasique  et  para¬ 
lysie.  Dans  la  troisième, il  s'agit  d’un  individu  qui  sulprife  sur  sa  barque 
parla  tempête  avait  ramé  avec  efforts  pendant  quelques  heures poür 
atteindre  la  rive  et  chez  lequel  6  mois  après  se  manifestait  la  para¬ 
lysie  cubitale,  due  sans  doute  à  la  compression  et  aux  rudes  frotte¬ 
ments  que  le  nerf  avait  subis.  La  quatrième  enfin  est  un  exemple  de 
paralysie  incomplète  du  nerf  cubital,  produite  par  une  augmenta¬ 
tion  du  volume  de  la  trochlée,  avec  effacement  de  la  gouttière  que 
parcourt  le  nerf,  à  la  suite  d’une  arthrite  sèche.  Dans  les  trois  derniers 
cas  la  guérison  a  été  obtenue  au  moyen  de  l’électricité  qui  constitue 
le  traitement  par  excellence  de  cette  névrite  paralytique.  Dans  les 
cas,  relativement  rares,  où  une  exostose  ou  toute  autre  production 
morbide  devient  la  cause  de  la  compression,  on  peut  songer  a  une 
opération.  Enfin  la  paralysie  et  la  névrite  qui  en  est  la  cause,  gué¬ 
ries,  il  faut  s’attacher  à  en  empêcher  le  retour;  et,  pour  cela  faire 
porter  au  malade  une  cupulle  métallique  destinée  à  préserver  le 
nerf,  devenu  superficiel,  de  toute  violence  extérieure. 

M,  Jules  Guérin  pour.suit  la  lecture  de  son  Mémoire  sur  les  mouve¬ 
ments  de  fleaiionet  d’inclinaison  latérales  de  la  colonne  vertébrale.  Cha¬ 
que  mouvement  volontaire,  provoque  en  dehors  des  mu.sclès.  qui 
en  sont  les  agents  directs,  l’action  coordinatrice  des  muscles  qui 
concourent  harmoniquement  à  l’accommodation  des  parties  au  but  à 
atteindre. 

Les  caractères  à  l’aide'  desquels  il  sera  possible  de  reconnaître 
l’action. directe  ou  auxiliaire  des  muscles  affectés  |à  chaque  mouve¬ 
ment  de  flexion  ou  d'inclinaison  latérales,  sont  :  l"  les  agents  directs 
ont  leurs  insertions  sur  la  colonne  même  au-dessus  et  au-dessous 
de  l’articulation  qui  est  le  centre  de  ce  mouvement,  et  de  façon  à  ce 
qiie  cette  articulation,  libre  entre  ces  deux  points,  serve  de  base  ou 
de  point  d’appui  à  la  portion  mibilisée  2”  la  contraction  du  l’effort 
des  agents  directs  de  l’inclinaison  s’exerce  dans  le  plan  trdnsversàl 
3”  les  agents  auxiliaires  de  l’inclinaison  sontc'elixdoht  la  contraction 
XXIX.  24 
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simultanée  se  résout  dans  une  résultante  dont  l’action  se  confond 
avec  celle  du  moteur  direct. 

Inclinaison  occipito-atloïdienne.  L’agent  direct  est  le  petit  droit 
latéral.  , Les  petit  droit  et  les  petit  oblique  postérieurs  donnent  à  la 
tête  un  certain  degré  d’extension  propre  à  favoriser  les  condyles  de 
l'occipital  sur  les  surfaces  articulaires  de  l’atlas;  leur  action  com¬ 
binée  avec  celle  du  petit  droit  antérieur  donne  une  résultante  absolu¬ 
ment  située  dans  le  plan  d’action  du  petit  droit  latéral.  A  l’action 
directe  des  musclesoccipito-atloïdien  s’ajoute  dans  certaines  circons¬ 
tances  déterminées  l’action  çollective  et  harmonique  d’autres  muscles; 
tels  sont  en  avant,  le  grand  droit  antérieur  de  la  tête,  en  arrière  le 
droit  postérieur  de  la  tête,  le  grand  oblique,  le  splénius  de  la  tête, 
le  petit  complexus  et  le  sternormasto'idien. 

Inclinaison  cervico-dorsale.  Le  transversaire  du  cou  en  est  l’agent 
direct  ;  etson  acti  on  la  plus  intense  répond  à  l’union  articulaire  des  deux 
fractions  de  la.  colonne  sur  lesquelles  il  exerce  du  tirage.  Les  agents 
auxiliaires  sont  en  avant  le  long  du  cou  par  les  faisceaux  antérieurs 
surtout;  en  arrière  le  grand  complexus,  mais  surtout  les  deux 
scalènes, 

Inclinaison  dorso-lombaire.  L’agent  direct  et  le  muscle  décrit  par 
Winslow  sous  le  nom  de  spinal  ou  long  épineux  du  dos  et  par 
M.  Sappey  sous  le  nom  de  faisceaux  épineux.  C’est  en  outre  un  fais¬ 
ceau  spinal  qui  s’insérant,  d’une  part,  au  petit  crochet  apophysaire 
de  la  douzième  vertèbre  dorsale  va  s’attacher,  d’autre  part,  aux  apo¬ 
physes  épineuses  des  septième  et  huitième  vertèbres  dorsales.  Les 
auxiliaires  sont  en  avant  le  grand  psoas  ;  en  arrière,  les  portions 
transversaire  et  costale  du  long  dorsal,  et  tout  le  sacro-lombaire. 

Inclinaison  lombo-sacrée:  L’agent  direct  est  le  carré  des  lombes. 
Les  auxiliaires  sont  tous  les  muscles  qui  partent  du  sacrum  et  du 
bassin  pour  aller  s’insérer,  dans  toute  son  étendue,  aux  parties 
latérales  de  la  colonne:  les  inter-transversaires  deslombes,  le  sacro- 
lombaire  et  le  long  dorsal. 


11.  Acadciniç  «les  sciences. 

Urines. —  Fibrine.  —  Fièvre  typhoïde.  —  Fuchsine.  —  Cinnhonidine.  — 
Sensibilité. — Torpille.  —  Contractilité. —  Glycérine. — Germes. —  Aréomèlre. 
— .  Phalangides. -i- Eaux  sulfnrenses. 

Séance  du  8  janvier  1877.  —  MM.  P.asteur  et  Joubert  présentent  des 
observations  sur  les  communications  de  M.  Bastian  au  sujet  de  l’al¬ 
tération  des  urines.  Contrairement  aux  assertions  de  M.  Bastian,  les 
auteurs  déclarent  que  Vurine  ne  produit  jamais  de  bactéries, lorsqu’on 
la  neutralise  par  de  la  potasse  solide  qu’on  vient  de  faire  fondre. 
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—  M.  A.  Schtaidt  communique  les  résultats  de  ses  expériences  sur 
la  coagulation  de  la  fibrine.  Cette  coagulation  lui  paraît  être  le 
le  résultat  d’une  fermentation  spéciale  qui  transforme  les  subs¬ 
tances  albuminoïdes  solubles  en  substances  insolubles.  Ce  ferment 
naîtrait  dans  les  cellules  qui  renferment  du  protoplasma  etqui  sont 
soustraites  à  leurs  conditions  naturelles  d’existence. 

Séance  du  18 /onuiêr  1877. —  M.  Bouillaud  fait  Une  communication 
sur  la  contagion  de  la  fièvre  typhoïde.  (Voir  Acad,  de  médecine). 
M.  Pasteur  fait  remarquer  qu’avant  de  reconnaître  la  cause  d’une 
maladie  épidémique,  il  arrive  qu’on  soutient  à  tort  des  idées  diverses 
sur  sa  contagion  et  son  infection.  La  cause  de  la  maladie  peut  seule 
donner  la  solution  de  ces  questions; 

—  M.  A.  Béchamp  adresse  une  nouvelle  note  Sur  la  récherche  de 
la  fuchsine  et  autres  matières  colorantes  analogues,  dans  lés  vins. 

11  fait  voir  qu’en  traitant  des  caramels  colorants  par  l’extrait  de 
Saturne  additionné  d’ammoniaque,  on  peut  obtenir  par  la  précipita¬ 
tion  un  Sulfure  de  plomb  qui  relient  toute  la  fuchsine. 

Dans  un  nouveau  procédé,  il  a  pu  déceler  la  fuchsine  en  là  décolo¬ 
rant  par  l’action  de  l’eau  de  baryte  et  la  dissolvant  après  dans 
l’éther.  L’acide  acétique  donne  à  la  solution  Une  coloration  d’un 
rouge  rosé  plus  ou  moins  intense.  . 

Séance  du  2il  janvier  1877.  —  M.  Wèddell  adrèsSe  Uné  noté  Sûr  les 
avantages  que  présente  la  cinchonidine  sur  la  quinine,  dans  le  Ml- 
temént  des  fièvres  intermittentes.  Lès  faits  signalés  par  l'auteur  font 
voir  que  les  malades  guérissent  aussi  bien  par  cé  médicament  ét  que 
l’on  tf  ouverait  même  dans  son  emploi  des  avantages  économiques. . 

•—  Une  note  de  M.  P.  Sert  a  pour  objet  la  transmission  dès  excita¬ 
tions  dans  les  nerfs  de  sëîisiêiiiÉé.  L’aütèur  à  fait  une  expérience 
très-curiéuse  ■démontrant  q^üe  l’eXcitaliOn  des  nérfs  de  sensibilité  se 
propage  aussi  bien  vers  l’extrémité  que, vers  les  centres.  Il  a  soudé 
l’extrémité  de  lâ  queue  d’ün,  rat  au  tissu,  sous-cutané  du  dos;  puis 
après  avoir  coupé  la  quêUe  par  le  milieu,  il  a  vu  que  les  excitations 
de  cette  portion  dorsale  se  Communiquaient  le  iong  du  dos.  Mais 
après  deux  jours,  les  nerfs  séparés  de  leur  centré  trophique  étaient 
atrophiés. 

—  M.  de  Pietra  Santa  lit  un  mémoire  intitulé  :  Contribution  à 

l’élude  de  l’épidémie  régnànfé  de  fièvre cyphoide  a  Paris  et  dans  viUgt 
et  v-ne  capitales  Ou  villes’ principales  d’Ilùrope.  ' 

—  M.  Bastian  adresse  Un  travail  en  réponse  aux  objections  de 

MM.  Pasteur  et  Joubért.  ' 

M.  Marey  communiqué  lés  résultats  dé  ses  expériencés  sUr  lé 
caractère  des  décharges  électriques  de  la  torpille.  Il  a  constaté  que 


ces  décharges  sont  analogues  aux  flux  électriques  dont  se  compose 
une  contraction  musculaire. 

—  M.  Milne-Edwards  présente  une  note  de  M,  G.  Carlet  sur  le 
retour  de  la  contractilité  dans  un  muscle  où  cette  propriété  a  disparu 
sous  l’influence  de  courants  d’induction  énergiques.  La  contractilité 
revient  sous  l’influence  réparatrice  de  la  nutrition  provoquée  par  des 
courants  faibles. 

;  —  M.  Catillon  communique  ses  recherches  sur  les  propriétés  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques  de  la  glycérine.  Il  a  obtenu,  chez  les 
cobayes  une  augmentation  de  poids  du  corps  sous  l’influence  de 
50  centigrammes  de  glycérine  ingérés  par  jour.  1°  Ce  corps  diminue 
la  combustion  des  graisses  et  des  matières  azotées  tout  en  favorisant 
les  phénomènes  de  la  nutrition  intime. 

(4  2.  La  diminution  d’urée  s’est  montrée  chez  l’homme,  de  6  à  7 
gramm^  par  jour,  sous  l’influence  de  30  grammes  de  glycérine 
étendue  de  8  à  10  parties  d’eau  et  prise  en  trois  fois  au  début  des 
repas.  Une  dose  plus  élevée  n’a  pas  amené  une  diminution  plus  con¬ 
sidérable  de  l’excrétion  d’urée.  Chez  les  chiens,  je  n’ai  jamais  pu 
.faire  de  dosages  comparatifs  de  l’urée  des  vingt-quatre  heures  ;  j’ai 
constaté  seulement  que  la  proportion  en  était  toujours  très-faible 
dans  leurs  urines  après  l’ingestion  de  la  glycérine. 

«  3.  La  glycérine  favorise  l’assimilation  en  excitant  l’appétit  et  en 
régularisant  les  fonctions  digestives... 

«  4.  L’urée  contenue  dans  le  sang  des  chiens  soumis  à  l’ingestion 
de  la  glycérine  est  également  inférieure  à  la  moyenne,  ce  qui  prouve 
que  l’effet  de  cette  substance  est  bien  de  diminuer  la  production,  et 
non  de  mettre  obstacle  à  l’élimination  de  l’urée. 

«  b.  L’urine  est  une  voie  d’élimination  de  la  glycérine  en  excès,  et 
(îelle-ci  commence  à  s’y  montrer-  chez  l’homme  lorsque  la  dose  ingé¬ 
rée  dépasse  20  grammes.  Pour  une  dose  de  30  grammes  j’en  ai 
retrouvé  de  3  grammes  à  3,50  grammes,  et  de  12  à  14  grammes  après 
une  dose  de  60  grammes... 

«  6.  Je  n’ai  pas  retrouvé  de  glycérine  dans  la  sueur. 

«  7.  A  aucune  dose  je  n’en  ai  retrouvé  non  plus  dans  les  fèces. 

.  «  8.  La  glycérine  ne  séjourne  pas  dans  le  sang.  Je  l’y  ai  recherchée 
, une  heure,  deux  heures,  trois  heures  après  l’ingestion  de  doses 
“énormes,  sans  pouvoir  en  retirer  une  quantité  qui  me  permît  de  la 
caractériser.  UUe  doit  y  être  en  grande  partie  brûlée,  à  mesure  qu’elle 
y  pénètre,  car  elle  est  absorbée  en  totalité  et  l’on  n’en  retrouve  qu’une 
proportion  relativeriient  faible  dans  les  produits  d’excrétion. 

«  9.  Dans  le  sang  des  chiens  soumis  pendant  longtemps  à  la 
glycérine  à  très-haute  dose,  j’ai  trouvé  une  diminution  notable  de  la 
proportion  du  sucre.  Mais  cette  influence  sm' .\d.  glycérine  ne  semble 
sexorcer  qu’à  des  doses  ultra-thérapeutiques,  èt  je  suis  porté  à 
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croire  qu’il  faut  plutôt  chercher  l’explication  des  effets  favorables 
que  la  glycérine  peut  produire  chez  les  diabétiques  dans  son  action 
sur  la  production  de  l’urée  et  sur  les  fonctions  digestives. 

K  10.  Je  n’ai  jamais  trouvé  ni  sucre,  ni  albumine  dans  les'  urines 
après  l’ingestion  delà  glycérine  h  n’importe  quelle  dose. 

«  11.  La  ÿZj/ceVme  possède  des  propriétés  laxatives  manifestes.  Une 
dose  de  15  à  30  grammes  provoque,  par  ingestion  stomacale,  chez  un 
adulte,  une  selle  facile  et  molle,  quelquefois  deux.  L’effet  laxatif 
n’augmente  pas  avec  les  doses  élevées  administrées  tout  d’un  coup, 

«  12.  A  doses  très-considérables,  la  glycérine  introduite  dans 
l’estomac  peut  agir  de  deux  façons  complètement  différentes,  suivant 
qu’elle  est  ingérée  brusquement,  ou  bien  suivant  qu’elle  est  ingérée 
par  fractions.  Dans  le  premier  Cas,  on  se  rapproche  des  conditions  de 
la  méthode  hypodermique,  et  lorsqu’on  atteint  la  proportion  de 
15  grammes  par  kilogramme  du  poids  du  corps,  on  peut  voir  se 
développer  des  accidents  mortels,  et  l’on  trouve  alors  des  lésions 
comparables  à  celle  de  l’alcoolisme  aigu.  Dans  le  second,  au  con¬ 
traire,  il  se  manifeste  d’autre  symptôme  qu’une  élévation  de  tempé¬ 
rature... 

«  13.  De  ce  que  j’ai  dit  (n°®  2,  5  et  11),  il  ressort  que  la  dose 
rationnelle  de  glycérine  est  de  15  à  30  grammes  par  jour,  si  l’on  veut 
utiliser  ses  propriétés  reconstituantes  et  régulatrices  des  fonctions 
digestives  ;  une  dose  de  40  à  60  grammes  prise  en  une  fois  peut  pro¬ 
voquer  une  légère  excitation  des  reins  et  de  la  vessie.  Si  l’on  voulait 
donner  des  doses  plus  fortes,  comme  le  fait  le  docteur  Harnach,  dans 
le  traitement  du  diabète  (180  à  360  grammes)j  il  importerait  de  les 
fractionner  pour  qu’elles  fussent  supportées.  Ces  doses  élevées  ne  me 
paraissent  offrir  aucun  avantage  et  elles  provoquent  des  douleurs 
intestinales.  Elles  n’ont  d’ailleurs  pas  d’autre  inconvénient,  à  la  con¬ 
dition  toutefois  qu’on  ne  fasse  pas  ingérer  d’un  seul  coup  une  quan¬ 
tité  équivalente  à  15  grammes  par  kilogramme  du  poids  du  corps. 
C’est  là  d’ailleurs  une  recommandation  inutile,  car  jamais  aucun 
médecin  ne  prescrira  une  pareille  dose,  qui,  correspond  à  plus  de 
1  kilogramme  pour  un  adulte.  » 

Séance  du  jaiwicr  1877. —  MM.  Pasteur  et  Joubert  ont  entrepris 
des  recherches  sur  les  germes  des  organismes  inférieurs  que  les  eaux 
peuvent  contenir  ;  voici  quelques  résultats  obtenus  jusqu’à  présent  : 

«  1“  Les  germes  de  bactéries  sont  si  nombreux  dans  certaines  eaux, 
l’eau  de  la  Seine,  par  exemple,  qu’une  goutte  de-  cette  eau  prise  en 
amont,  et  à  plus  forte  raison  en  aval  de  Paris,  est  toujours  féconde 
et  donne  lieu  à  des  développements  de  plusieurs  espèces  de  bacté¬ 
ries,  parmi  lesquelles  il  en  est  dont  les  germes  résistent  à  plus  de 
100  degrés  à  l’état  humide,  dans  les  milieux  qui  ne  sont  pas  acides, 
et  à  130  degrés  pendant  plusieurs  minutes,  dans  l’air  sec.  Ces  der- 
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niers  germes  sont  identiques  à  ceux  déjà  étudiés  dans  le  mémoire 
précité  de  t86d,  provenant  des  poussières  de  l’atmosphère,  et  qui 
avaient  résisté  à  100  degrés. 

«  2"  Les  eaux  dislillées  de  nos  laboratoires  renferment  toujours 
des  germes,  quoique  en  moindre  nombre  que  les  eaux  ordinaires. 

«  3“  Les  eaux  distillées  dans  des  vases  absolument  privés  de 
germes  étrangers  sont  d’une  purete  parfaite,  sous  le  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  c’est-à-dire  qu’elles  sont  exemptes  de  germes  d’orga¬ 
nismes  inférieurs. 

«  4°  Les  eaux  prises  aux  sources  mêmes  qui  sortent  de  l’intérieur 
de  la  terre,  que  ni  les  poussières  de  l’atmosphère  ou  de  la  surface  du 
sol,  ni  les  causes  circulant  à  découvert  n’ont  encore  souillées,  ne 
renferment  pas  trace  de  germes  de  bactéries. 

«  b”  Les  germes  dont  il  s’agit  sont  d’un  si  petit  diamètre,  qu’ils 
traversent  tous  les  filtres,  et,  quoique  en  assez  grand  nombre  dans 
une  eau  pour  qu’une  seule  goutte  de  celle-ci  en  contienne  toujours, 
ils  n’en  troublent  pas  le  plus  souvent  la  transparence,  qui  peut 
sembler  parfaite,  comme  c’est  le  cas  de  nos  eaux  distillées. 

«  6“  Nonobstant,  nous  ferons  bientôt  connaître  la  méthode  simple 
qui  nous  permet  de  recueillir,  d’observer,  de  nombrermème  au  besoin 
par  le  miscrosoope  et  de  suivre  le  développement  de  cos  germes,  qui 
paraissent  se  rattacher,  du  moins  pour  la  plupart,  à  la  seconde 
forme  de  génération,  distincte  de  la  scissiparité,  que  l’un  de  nous  a 
signalée  le  premier  comme  étant  propre  à  plusieurs  sortes  de  bacté¬ 
ries  ou  de  vibrions.  » 

—  M.  E.  J.  Maumené  adresse  une  note  sur  la  nécessité  d’aban¬ 
donner  l'aréomètre  Baumé  par  le  densimètre  de  Gay-Lussac.  Il  joint 
à  son  travail  une  table  numérique  indiquant  la  transformation  des 
degrés  Baumé  en  degrés  densimétriques  et'  la  correspondance  des 
degrés  centimétriques  aux  degrés  Baumé. 

— -  M.  F.  t  lateau  adresse  une  note  sur  l’appareil  digestif  des 
phalangides. 

--  M.  Planchud  communique  un  travail  sur  les  eaux  sulfureuses 
naturelles. 

Voici  les  conclusions  de  ses  recherches  : 

«  1“  Les  eaux  minérales  sulfureuses  doivent  leur  formation  à  la 
réduction  de  divers  sulfates,  se  produisant  sous  l’influence  d’êtres 
vivants,  agissant  à  la  manière  des  ferments  ;  la  sulfuration  des  eaux 
serait  le  résultat  d’une  fermentation.  (Les  matières  organiques 
mortes  ne  suffisent  pas  pour  produire  cet  effet.) 

«  2“  Mes  expériences  n’ont  porté  que  sur  une  seule  source. 

«  3“  Il  est  possède  que  foute  sulfuration  d’eau  ne  doive  pas  être 
fatalement  attribuée  à  des  ferments:  c’est  à  étudier,  car  de  même 
que  l’acide  aoétiqüe,  qui  prend  ordinairement  naissance  sous  l’in- 
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fluence  du  mycoderma  aceti,  peut  être  produit  par  la  mousse  de 
platine,  de  même  les  sulfates  peuvent  être  réduits  sous  diverses 
influences. 

«  4"  Comme  résultat  pratique,  on  pourrait  avoir  en  tous  lieux  des 
eaux  sufureuses  naturelles  en  se  servant  des  procédés  de  la  nature.  » 
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Clinigai,  studies.  [Eludes  cHniques)^ar  le  D''  Sir  john  Goumack,  2  vol. 
in-12,  Londres-Churchill,  1876. 

L’auteur  de  ces  études  est  un  des  nôtres  et  ses  recherches  cliniques 
portent  l’empreinte  de  sa  double  nationalité.  Attaché  d’abord  comme 
médecin  aux  hôpitaux  d’Edimbourg,  le  D'’  Cormack  a  été  chargé  à 
Paris  du  service  de  l’hôpital  anglais;  docteur  de  la  faculté  d’Edim¬ 
bourg,  il  a  voulu  se  faire  recevoir  docteur  de  la  faculté  de  Paris, 
témoignant  ainsi  de  son  attachement  à  notre  pays  qui  lui  doit  en 
retour  un  sympathique  témoignage. 

Les  deux  volumes  dont  nous  donnerons  un  aperçu  plutôt  qu’une 
analyse,  embrassent  comme  toutes  les  oeuvres  cliniques  les  sujets  les 
plus  divers,  tantôt  esquissés  sommairement,  tantôt  traités  avec  des 
développements  plus  étendus.  Parmi  ces  monographies  indépendantes 
nous  choisirons  celles  auxquelles  l’auteur  semble  avoir  attaché  lui- 
mèroe  le  plus  d’importance  en  nous  bornant  à  enregistrer  les  autres 
comme  une  table  des  matières. 

Le  premier  mémoire  consacré  à  la  fièvre  rémittente  (relapsing  fever), 
a  été  publié  en  1843  à  la  suite  de  l’épidémie  d’Écosse.  Le  D’’  Cormack 
la  fait  précéder  d’une  courte  préface  où  il  explique  les  motifs  qui  l’ont 
engagé  à  cette  réimpression.  Depuis  1843,  dit-il,  j’ai  assisté  à  plusieurs 
épidémies  similaires,  j’ai  lu  ce  qu’ont  écrit  les  auteurs,  mes  connais¬ 
sances  se  sont  accrues,  mais  je  n’ai  rien  à  changer  à  la  description 
d’une  épidémie  dont  j’avais  observé,  pendant  quatre  mois  toutes  les 
phases.  Nous  pourrions  répéter  après  lui  que  cet  enseignement  rétro¬ 
spectif  n’a  rien  perdu  de  sa  valeur. 

Malgré  de  nombreuses  recherches,  la  fièvre  rémittente  n’a  pas  encore 
sa  place  assez  exactement  marquée  dans  la  nosologie  pour  qu’on 
puisse  passer  outre  à  une  de  ses  graves  invasions,  dût-elle  dater  de 
plus  de  trente  ans. 

La  maladie  se  divisait  en  formes  moyennes  ou  modérément  con¬ 
gestives  et  en  formes  graves,  elle  était  caractérisée  pathologiquement 
par  son  début  soudain  et  violent,  par  la  teinte  bronzée,  plombée  ou 
pourprée  du  visage  avant  et  après  l’attaque,  par  l’existence  d’une  ou 
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plusieurs  rémissions,  par  la  fréquence  de  Tictère  avec  vomissements 
noirs  et  hémorrhagies,  par  la  courte  durée  du  stade  pyrétique  et  par 
son  mode  de  terminaison,  par  les  vives  douleurs  musculaires  et  arti¬ 
culaires. 

En  comparant  l’épidémie  à  celles  de  1817  et  de  1838,  on  trouve 
d'assez  notables  variantes.  L’auteur  donne  un  résumé  succinct  des 
épidémies  antérieures  qui  permet  d’établir  un  parallèle  plein  d’intérêt  ; 
il  insiste  particulièrement  sur  l’éruption  morbilleuse  d’aspect  qui 
représente  un  symptôme,  si  important  des  maladies  infectieuses. 
C’est  en  effet  en  se  reportant  aux  phénomènes  éruptifs  qu’on  s’est 
posé  la  question  encore  agitée  de  savoir  si  la  fièvre  rémittente  n’était 
pas -une  forme  bâtarde  ou  déviée  du  typhus,  si  elle  n’empruntait  pas 
ses  caractères  particuliers  à  son  mode  de  développement,  si  enfin  il 
ne  pouvait  pas  exister  une  maladie  mixte  moitié  typhus,  moitié  rémit¬ 
tente  évoluant  successivement  chez  le  même  malade.  Le  D'  Cormack 
paraît  avoir  passé  par  les  plus  honnêtes  indécisions;  partisan  d’abord 
de  la  spécificité  absolue  du  relapsing  fever,  il  finit  par  être  moins 
affirmatif.  Les  principales  lésions  révélées  par  de  trop  rares  autopsies 
sont  les  suivantes  :  turgescence  du  foie,  hémorrhagies  internes,  ictère, 
pas  d’altérations  intestinales.  . 

L’étude  sur  le  choléra  celles  qui  ont  trait  à  la  néphrite  scarlatineuse, 
et  à  divers  points  d’obstétrique  offrent  un  réel  intérêt,  quoiqu’elles 
remontent  à  une  époque  relativement  éloignée  et  que  depuis  lors  les 
idées  sur  les  néphrites  albumineuses  et  sur  leurs  relations  avec  la 
scarlatine,  l’éclampsie  et  l’état  puerpéral  se  soient  notablement  mo¬ 
difiées. 

Nous  citerons  avec  éloge  une  série  de  travaux  sur  l’entrée  de  l’air 
dans  les  organes  de  la  circulation  et  en  particulier  dans  les  veines 
utérines  après  l’accouchement. 

Le  court  chapitre  consacré  ou  faux  croup  dû  à  la  laryngite  stridu- 
leuse,  renferme  une  observation  si  complète  à  tous  les  points  de  vue 
et  surtout  à  celui  des  antécédents  queiious  n’hésitons  pas  à  la  repro¬ 
duire  sommairement.  Rien  n’est  plus  instructif  que  ces  enquêtes  où 
la  généalogie  pathologique  du  malade  est  relatée  à  l’aide  de  documents 
authentiques,  comblant  ainsi  une  lacune  regrettable  des  observations 
hospitalières  dépourvues  de  toute  information  antérieure  à  l’examen. 

Il  s’agit  d’un  enfant  d’un  an  né  et  habitant  Paris.  L’enfant  avait  été 
pris  au  milieu  de  la  nuit  d’une  attaque  caractéristique  avec  convul¬ 
sions  provoquées  par  l’asphyxie  imminente.  Il  n’y  avait  eu  ni  toux, 
ni  fièvre,  ni  affection  laryngée  inflammatoire  avant  l’invasion  de  la 
crise.  L’enfant  guérit  comme  d’habitude  après  deux  accès. 

Le  côté  curieux  n’est  donc  pas  dans  la  description  de  cette  affection 
passagère,  il  est  tout  dans  l’histoire  pathologique  de  la  famille.  Le  père 
s’est  marié  deux  fois;  ses  deux  femmes  étaient  de  constitution  ner- 
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veuse,  la  seconde  a  même  élé  atteinte  d’une  chorée  infantile.  4  enfants 
sont  nés  du  premier  mariage,  i  du  second. 

L’aîné  a  une  attaque  de  faux  croup  à  l’âge  de  '16  mois,  avec  suffo¬ 
cations  paroxystiques,  cyanose  de  la  face  et  durant  trois  ou  quatre 
lieures.La  crise  se  répète  trois  nuits  et  laisse  à  la  suite  un  léger  catarrhe 
laryngo-bronchique  :  Deuxième  attaque  quelques  mois  plus  tard,  sous 
la  même  forme;  troisième  à  l’âge  de  4  ans  et  à  l’occasion  de  l’éruption 
de  la  seconde  molaire.  Second  enfant,  fille  :  crise  nocturne  à  l’âge  de 
ü  mois,  en  Espagne,  plusieurs  accès  à  Paris. 

Troisième  enfant,  fille:  attaque  en  Normandie,  dyspnée  intermit¬ 
tente  convulsive,  rechutes  pendant  les  quatre  nuits  suivantes  à  un 
moindre  degré  avec  quelques  mouvements  spasmodiques  des  membres; 
un  an  plus  tard  nouvel  accès  à  la  suite  de  diarrhée.  Vers  l’àge  de 
■12  ans,  crises  hystériformes. 

Quatrième  enfant,  garçon  :  Deux  accès  pendant  les  premières  den¬ 
titions. 

Cinquième  enfant,  le  premier  né  du  second  mariage  :  Pneumonie 
lobulaire  ;  dans  le  cours  de  la  maladie,  accès  de  suffocation,  semi- 
asphyxie,  spasmes  se  reproduisant  à  de  courts  intervalles,  toux  crou- 
pale,  mêmes  accès  plus  tard  avec  contractures  des  membres,  nouvelle 
rechute  un  an  après,  mêmes  symptômes. 

Cette  observation  même  réduite  à  ce  simple  résumé  mérite  de 
trouver  place  dans  l’histoire  des  hérédités  nerveuses  où  les  accidents 
se  reproduisent  au  même  âge,  sous  la  même  forme  et  chez  tous  les 
enfants  issus  du  même  père. 

Le  mémoire  sur  le  croup  et  la  diphthérie  contient,  outre  les  idées 
de  l’auteur,  un  précieux  exposé  des  idées  qui  semblent  régner  en 
Angleterre.  Le  D''  Cormack  appuie  avec  raison  sur  la  nécessité  admise 
aujourd’hui  par  tous  les  médecins  de  séparer  la  diphthérie,  maladie 
du  croup,  symptôme. 

Quelques  pages  intéressantes  sur  la  commotion  cérébrale,  sur  la 
paralysie  générale  dçs  aliénés,  sur  quelques  cas  de  délire  transitoire 
chez  les  femmes  terminent  le  second  volume.  Toutes  les  monographies 
se  distinguent  par  un  esprit  clinique  et  original,  et  une  érudition 
topique,  l’auteur  exposant,  avec  une  brièveté  qui  n’exclut  ni  la  clarté 
ni  la  précision,  les  idées  des  autres  en  regard  des  siennes. 

Aide-mémoire  du  médecin  militaire  om  recueil  de  notes  sur  l’hygiène 

des  troupes,  les  subsistances  militaires,  etc.  etc,,  par  Émile  Hermant, 

médecin  de  régiment,  chez  Delahaye.  Prix:  5  francs. 

L’ouvrage  que  vient  de  publier  le  D'  Hermant  n’est  pas  un  simple 
recueil  d’un  certain  nombre  de  formules  et  de  renseignements  prati¬ 
ques  à  l’usage  du  médecin  militaire  ;  l’auteur  s’est  préoccupé  non- 
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seulement  de  ce  qui  est,  mais  de  ce  qui  doit  être  :  des  recherches  faites 
avec  soin  dans  la  littérature  médicale  des  divers  pays  lui  ont  permis 
d'indiquer  les  améliorations  et  les  réformes  que  comporte  l’orga¬ 
nisation  belge.  Ce  qui  convient  à  la  Belgique  est  bien  près  de  con¬ 
venir  à  la  France  :  c’est  d'ailleurs  de  notre  organisation,  de  nos  auteurs 
classiques  qu’il  est  surtout  fait  mention  dans  cet  ouvrage  ;  il  présente 
donc  pour  nous  de  l’intérêt. 

L'Aide-mémoire  est  divisé  en  trois  parties.  La  première  comprend 
tout  ce  qui  a  trait  à  l’hygiène  du  soldat;  l’hygiène  des  casernes,  l’ali¬ 
mentation,  les  vêtements,  l’hygiène  des  troupes  en  marche,  les  cam¬ 
pements  et  bivouacs,  les  hôpitaux  permanents,  les  hôpitaux  provi¬ 
soires,  l’organisation  des  ambulances,  les  épidémies,  les  agents  désin¬ 
fectants. 

Toutes  les  fois  que  le  sujet  le  comporte,  l’auteur  passe  en  revue  les 
divers  systèmes,  signale  les  imperfections,  les  réformes  qu’il  croit 
justes.  Ce  sont  les  casernes  en  général  trop  grandes:  c’est  l’espace 
attribué  an  fantassin  et  au  cavalier  par  le  règlement  de  18S6  mani¬ 
festement  insuffisant;  c’est  l’établissement,  dans  une  salle  voisine  de 
la  cuisine,  d’un  lavoir  auquel  il  serait  ainsi  facile  de  fournir  la  quan¬ 
tité  d’eau  chaude  nécessaire':  une  autre  innovation  consisterait  à 
établir  également  au  rez-de-chaussée  et  dans  le  voisinage  de  la  cui¬ 
sine  une  vaste  salle  de  réfectoire;  on  pourrait  de  celte  façon  inter¬ 
dire  aux  soldats  de  manger  dans  les  chambres  et  éviter  les  incon¬ 
vénients  qui  en  résultent.  Les  réfectoires  seraient  utilisés  en  outre 
pour  les  théories  de  toute  espèce;  éclairés  pendant  les  soirées  d’hiver, 
ils  serviraient  également  de  salles  de  récréation  ou  d’étude,  etc.,  etc. 

Les  autres  chapitres  sont  traités  avec  les  mêmes  développements. 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  l’étude  des  subsistances. 

La  nourriture  du  soldat  a  été  partout  l’objet  d’études  longues  et 
attentives  ;  elle  varie  naturellement  pour  chaque  pays  selon  ses  con¬ 
ditions  d’existence  (climats,  ressources,  etc.);  mais  elle  reflète  aussi 
dans  une  certaine  mesure  les  idées  physiologiques  qui  ont  cours. 
En  Angleterre,  la  ration  du  soldat  en  temps  de  paix  renferme  4S5  gr. 
de  pain  et  359  gr.  de  viande;  tandis  qu’en  France  elle  renferme  i  kil. 
de  pain  et  300  gr.  de  viande.  Le  pain  et  la  viande  sont  les  deux  ali¬ 
ments  qui  répondent  le  mieux  à  l’alimentation  nécessairement  mixte 
de  l’homme;  mais  on  voit  par  les  deux  exemples  ci-dessus  combien 
leurs  proportions  relatives  peuvent  varier. 

Le  D’'  Hermant  trouve  notre  régime  mieux  étendu  ;  et  il  réclame 
comme  une  amélioration  l’introduction  dans  la  ration  belge  de  250  gr. 
de  pain  blanc  pour  la  soupe  et  l’élévation  de  la  quantité  de  légumes, 
comme  cela  existe  en  France.  Quant  à  l’augmentation  de  la  viande, 
tout  eii  approuvant  sans  réserve  celle  qui  est  sur  le  point  de, se  faire 
et  qui  en  portera  lé  taux  à  300  gr,,  il  ne  paraît  pas  souscrire  à  la 
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demande  exprimée  par  M.  le  professeur  Morache  de  la  porteràSOO  gr. 
C'était  peut-être  là  l’occasion  d’entrer  à  ce  sujet  dans  quelques  déve¬ 
loppements.  Sans  doute  nul  ne  conteste  la  valeur  nutritive  d’un  aussi 
excellent  aliment  que  la  viande,  mais  n’en  exagère-t-on  pas  l’im¬ 
portance. 

Il  y  a  à  tenir  compte  de  la  température  du  lieu  que  le  soldat  habite, 
des  fatigues  auxquelles  il  est  soumis,  des  conditions  dans  lesquelles 
il  se  trouve  au  moment  de  son  entrée  dans  l’armée. 

Est-il  bien  vrai  que  la  production  du  travail  d’un  individu  soit  en 
raison  directe  de  la  proportion  de  viande  qui  entre  dans  son  alimen¬ 
tation?  Cette  théorie  soutenue  par  Liebig  a  été  vivement  combattue 
dans  ces  dernières  années  en  France  et  à  l’étranger.  Des  expériences 
les  plus  concluantes  et  particulièrement  de  l’ascension  de  Faulhorn 
par  Pick  et  Wislicenus  il  résulta  au  contraire  que  le  muscle  em¬ 
prunte  la  plus  grande  partie  de  la  force  qu’il  déploie  aux  aliments  et 
aux  matériaux  org.miques  non  azotés.  Et  d’ailleurs  l’existence  labo¬ 
rieuse  et  pénible  de  nos  paysans  du  Midi  qui  mangent  si  peu  de 
viande,  n'en  est-elle  pas  une  preuve  vivante  ! 

Du  moment  que  la  viande  intervient  dans  tous  les  repas,  le  moins 
qu’on  puisse  exiger,  c’est  qu’elle  soit  d’excellente  qualité.  Ne  pour¬ 
rait-on  pas  ensuite,  pour  donner  au  repas  la  variété  désirable, 
admettre  le  mouton,  le  porc  frais,  le  veau  dans  la  cuisine  du  soldat? 
M.  le  professeur  Bouchardat  insiste  surtout  sur  les  avantages  que 
présente  la  viande  de  porc,  chargée  d’une  graisse  abondante,  agréable 
au  goût,  së  prêtant  avec  facilité  et  sûreté  aux  moyens  de  conserva- 
ition  consacrés  par  l’usage.  Enfin  tout  le  monde  connaît  l’innovation 
ntroduNe  par  les  Prussiens  dans  leur  régime  durant  la  dernière 
guerre:  Verbaiourst.  contenant  une  proportion  convenable  de  viande, 
de  graisse  .et  de  fécule  très-nourrissante  (pois  ou  lentilles). 

Les  diverses  substances  qui  à  titre  de  boissons,  de  condiments  ou 
d’aliments  proprement  dits  entrent  dans  la  nourriture  du  soldat,  sont 
successivement  examinées.  L’étude  du  pain  est  faite  d’une  manière 
plus  complète:  c’était  naturel,  le  pain  constituant  avec  la  viande  la 
base  de  l’alimentation  du  soldat.  De  toutes  les  questions  relatives  à 
la  qualité  du  pain,  nous  ne  mentionnerons  que  celle  du  blutage. 

On  sait  que  dans  un  grain  do  blé  une  partie  est  nutritive,  l’autre 
ne  l’est  pas;  l’union  dés  deux  est  si  intime  qu’il  est  impossible  d’en 
obtenir  la  séparation  absolue  ;  le  son  renferme  toute  la  seconde  et 
une  partie  de  la  première.  Il  en  résulte  que  si  on  rejette  le  son,  la 
farine  se  trouve  débarrassée  des  éléments  inutiles,  mais  en  même 
temps  alié  né  contient  plus  tout  ce  que  le  grain  renfermait  de  nu¬ 
tritif.  La  question  est  de  savoir  dans  quelle  mésure  il  faut  opérer 
cette  élimination.  Orâce  aux  travaux  de  Parmentiei*.  de  Poggialë,  etc., 
«Ile  est  tranchée  en  France  en  ce  qui  concerne  le  pain  deë  troupes. 
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Depuis  le  décret  du  20  août  t853  les  farines  sont  blutées  au  taux 
d’extraction  de  20  kil.  de  son  p.  tOO  kil.  de  farine.  En  Belgique  la 
question  n’est  pas  si  avancée;  ce  n’est  qu’en  1873  qu’on  a  obtenu  le 
blutage  à  10  p.  100.  Il  faut  bien  le  répéter,  le  son  fait  du  poids  et 
noii  du  pain.  Les  parties  alimentaires  qu’il  contient  ne  sont  pas  per¬ 
dues  pour  cela,  puisque  les  animaux  qui  s'en  nourrissent  nous  le 
rendent  au  centuple  en  viande  et  en  laif.  Le  pain  fait  avec  une  farine 
plus  pure  est  de  meilleure  qualité.  C’est  ce  qui  ressort  de  l’analyse 
que  M.  Poggiale  a  faite  des  divers  pains  de  munition  des  puissances 
étrangères  parmi  lesquels  celui  de  France  occupait  le  premier  rang 
tant  au  point  de  vue  nutritif  que  sous  le  rapport  de  l’aspect,  de  la 
saveur,  delà  cuisson  et  même  de  la  nuance, 

La  troisième  partie,  la  plus  courte,  la  moins  importante,  comprend 
l’étude  des  principaux  médicaments  au  point  de  vue  de  leur  pureté,  et 
des  notions  sur  quelques  liquides  physiologiques  et  sur  leurs  altéra¬ 
tions. 

Sauf  quelques  fâcheuses  omissions,  comme  par  exemple  l’examen 
des  conditions  d’aptitude  physique  au  service  militaire,  les  infirmités, 
les  fraudes,  etc,  l’Aide-mémoire  du  Dr  Hermant  sera  consulté  avec 
fruit.  En  1870  il  s’est  créé  sur  divers  points  de  la  France  des  bara¬ 
quements,  des  camps,  des  ambulances.  Les  médecins  appelés  à  donner 
leur  avis  ont  dû  se  trouver  plus  d’une  fois  embarrassés  pour  décider 
en  parfaite  connaissance  de  cause  ;  en  outre  bien  des  jeunes  gens 
sont  entrés  dans  les  ambulances  sans  ces  notions  techniques  qui 
n’étaient  réunies  nulle  part.  VHygiène  militaire  de  M.  le  professeur 
Morache  est  venue  combler  cette  lacune  dans  notre  littérature  médico- 
chirurgicale  ;  mais  à  côté  de  ce  traité  si  complet  il  y  avait  place 
pour  des  ouvrages  plus  concis  de  la  nature  de  celui-ci,  aujourd’hui 
surtout  qu’avec  l’organisation  de  l’armée  territoriale,  tant  de  jeunes 
médecins  sont  appelés  à  des  fonctious  auquelles  ils  n’étaient  peut- 
être  pas  suffisamment  préparés.  D.  F. 

Recueil  de  Mémoires  et  observations  sur  l’hygiène  et  la  médecine 

VÉTÉRINAIRE  militaire,  rédigé  sous  la  surveillance  de  la  Commis¬ 
sion  d’hygiène  hippique  et  publié  par  ordre  du  Ministre  de  la  guerre. 

2“  série,  tome  III,  un  volume  in-8°,  chez  Dumaine,  Paris,  1876. 

Chaque  année,  depuis  1817,  la  commission  d’hygiène  hippique  qui 
fonctionne  au  ministère  de  la  guerre  et  qui  est  un  véritable  conseil 
de  santé  vétérinaire,  publie  un  volume  de  mémoires,  établi  d’après 
les  recherchés  et  observations  consignées  dans  les  rapports  annuels 
des  vétérinaires  militaires,  chefs  de  service.  Le  volume  qui  vient  de 
paraître  embrasse  l’étude  des  différentes  parties  de  l’hygiène  du  che¬ 
val  de  troupe  et  celle  des  maladies  observées  du  1“’’  janvier  au  31  dé¬ 
cembre  1874.  Il  comprend  ; 
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•1'’  L’énumération  des  principaux  travaux  et  projets  soumis  à 
l’examen  de  la  commission  d’hygiène  hippique  pendant  l’année  187S 
et  qui  comprennent  vingt-sept  articles  ; 

2”  La  désignation  des  vétérinaires  militaires  qui  se  sont  les  plus 
distingués  dans  la  rédaction  de  leur  rapport  annuel  ; 

3"  Les  tableaux  statistiques  indiquant  successivement  par  arme, 
dans  toutes  les  armes  et  sur  toute  l’armée,  à  l’intérieur  et  en  Algérie, 
pour  les  chevaux  de  troupe  et  d’offieiers  ; 

a.  Le  mouvement  des  infirmeries  ; 

S.  Les  pertes  subdivisées  par  âge,  par  genre  de  maladies  et  par 
provenances  ; 

c.  Les  réformes  avec  les  motifs  qui  les  ont  nécessitées; 

4°  Le  rapport  sur  le  concours  ouvert  en  1874  entre  les  vétérinaires 
de  l’armée  pour  la  solution  d’une  question  d’hygiène  hippique  ; 

b“  Les  noms  des  vétérinaires  lauréats.  (MM.  Neumann  et  Wiart.) 

6“  Un  mémoire  couronné,  à  la  suite  de  ce  concours,  et  récompensé 
d’une  médaille  d’argent,  intitulé  :  Du  tirage  du  cheval  considéré  au 
point  de  vue  delà  mécanique  animale,  par  M.  Neumann,  vétérinaire 
en  2®  à  l’école  de  cavalerie  de  Saumur  ; 

7“  Un  mémoire  sur  la  cachexie  aqueuse  et  la  bronchite  vermineuse  à 
l’état  épidémique  dans  le  Cercle  d’Orléansville  pendant  l’hiver  de 
1874-1873  par  M.  Chardin,  vétérinaire  en  2“  ; 

8°  Un  mémoire  sur  deux  enzooties  de  morve  observées  sur  les 
chevaux  du  26®  d’artillerie  par  M.  Budelot,  vétérinaire  en  l®'  ; 

9“  Un  travail  de  M.  Bizot,  vétérinaire  en  1®®,  à  l’Ecole  spéciale  mi¬ 
litaire  de  Saint-Cyr  sur  le  traitement  de  l’eau  chaude  dans  certaines 
boiteries  ; 

18®  Des  observations  relatives  à  une  enzootie  de  fièvre  typhoïde  qui 
a  sévi  sur  les  chevaux  du  10®  régiment  de  dragon,  par  M,  Maurice, 
vétérinaire  en  1®®  : 

11®  Des  faits  cliniques  recueillis  par  M.  Barthe,  vétérinaire  en  1®® 
à  l’Ecole  de  cavaleriOide  Saumur  sur  l’emploi  du  sé  ton  à  la  Gaule 
dans  le  traitement  des  claudications  de  l’épaule  ; 

12°  Un  rapport  de  M.  Charon  vétérinaire  enl®,  au  dépôt  de  remonte 
du  Bec-Helloin,  comportant  l’étude  au  point  de  vue  vétérinaire  de  cet 
établissement; 

13®  Des  documents  administratifs  sur  les  remontes  de  1874  relatifs 
aux  achats  de  chevaux  effectués  dans  le  cours  de  cette  année  ; 

74®  Des  renseignements  statistiques  relatifs  à  la  production  che¬ 
valine  en  Algérie. 

Cette  simple  énumération  fait  déjà  ressortir  toute  l’importance  de 
cette  publication.  Elle  montre  que  l’administration  de  la  guerre  ne 
néglige  rien  pour  porter  à  la  connaissance  de  l’armée  et  de  toutes  les 
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personnes  qui  s’y  intéressent  les  travaux  dont  l’étude  doit  avoir 
pour  conséquence  la  conservation  et  la  durée  de  notre  cheval  de 
troupe. 

Beaucoup  de  chapitres  de  Ce  volume  ne  comportent  pas  l’analyse  et 
demandent  à  être  étudiés  dans  l’ouvrage  meme:  cependant  nous 
voulons  consacrer  quelques  lignes  à  ceux  des  travaux  de  vétérinaires 
militaires  qui  peuvent  être  intéressantes  au  point  de  vue  de  la  méde- 
cine  comparée. 

Le  travail  de  M.  Neumann  sur  le  tirage  du  cheval  au  point  de  vue  de 
la  mécanique  animale  est  un  long  mémoire  dans  lequel,  l’auteur, 
s’inspirant  des  travaux  de  M.  Marey  et  s’appuyant  sur  les  données 
de  la  mécanique  rationnelle,  vient  combattre  les  théories,  qu’il  dé¬ 
montre  erronées,  de  deux  auteurs  qui  avant  lui  s’étaient  occupés  du 
môme  sujet,  à  savoir,  MM.  A.  Prince,  professeur  à  l’Ecole  vétérinaire 
de  Lyon,  en  1846,  et  G.  Colin,  professeur  à  l’Ecole  vétérinaire  d'Al- 
fort,  et  physiologiste  bien  connu. 

Le  travail  sur  la  cachexie  aqueuse  et  la  bronchite  vermineuse  de 
M.  Chardin,  est  une  excellente  relation  d’une  épidémie  qui  a  sévi 
sur  les  moutons  et  les  chèvres  du  cercle  d  Orléansville,  en  Algérie, 
pendant  l’hiver  de  1874  à  1875.  On  désigne  en  médecine  vétérinaire, 
sons  le  nom  de  cachexie  ou  de  pourriture,  Une  maladie  des  petits  ru¬ 
minants,  sur  la  nature  de  laquelle  on  n’est  pas  encore  fixé,  puis¬ 
qu’on  ne  la  désigne  que  sous  le  nom  de  son  principal  symptôme  : 
un  état  cachectique  s’accompagnant  de  bouffissure  des  paupières  et 
d’œdème  sous-glossien.  Cette  maladie  s’accompagne  ordinairement 
de  la  présence  de  parasites  qui  sont,  soit  la  fasciale  hépatique  soit  le 
strotiiile  filaire  des  bronches.  Les  vétérinaires  en  général,  et  l’auteut 
du  travail  que  nous  analysons  en  particulier,  regardent  le  dévclop- 
pernènt  de  ces  vers,  tout  au  moins  des  premiers,  comme  un  épiphé¬ 
nomène  delà  cachexie  aqueuse',  il  est  fort  probanle  au  contraire  que 
c’est  le  fait  principal  de  la  maladie  et  que  la  cacliêxié  n’en  est  que 
la  conséquence  ;  l’humidité  des  pâturages  qu’ils  regardent  comme  la 
cause  principale  de  l’affection  n’agit  ici  qu’en  ïaCilifant  le  développe¬ 
ment  et  la  multiplication  des  germes  vermineux.  Le  professeur  vété¬ 
rinaire  italien  Écolani  a  fait  vivre  et  a  vu  se  reproduire  dans  la 
terre  humide,  certains  nématodes  parasites  dont  il  a  même  pu  obte¬ 
nir  plusieurs  générations  ;  ces  nématodes  sont:  le  Strongilus  filararid 
des  bronches  de  la, chèvre  et  du  mouton,  le  Strongylus  armatus  des  in¬ 
testins  du  cheval,  Y  Ascaris  inflexa  et  l’Ascaris  vésicutaris  de  la  poule, 
rOj  twm  inm/’àata' du  Cheval  ;  les  trois  premiers,  qu’ils  soient  nés 
dans  la  terre  humide  ou  au  milieu  des  organes  qui  les  logent  habi¬ 
tuellement,  ont  les  mêmes  caraclêres  oxtérieitrs  ;  le  Strongilus  est  lé¬ 
gèrement  modifié  par  la  vie  en  liberté.  Ainsi  donc  si  les  pâturages 
humides  sont  la  cause  de  la  cachexie  aqueuse,  c’est  surtout  comme 
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réceptacles  de  parasites  vermineux  qu’ils  agissent,  sans  nier  que  les 
plantes  aqueuses  et  peu  nutritives  favorisent  encore  l’anémie  et  par 
suite  la  multiplication  de  parasites,  comme  les  pâturages  secs  amènent 
la  guérison  de  la  même  maladie  parles  plantes  sapides  et  nutritives 
qu’ils  contiennent  et  qui  combattent  l’anémie  en  même  temps  que  les 
plantes  excitantes  et  aromatiques  des  mêmes  pâturages  détruisent  les 
parasites. 

Le  mémoire  de  M.  Budelot  sur  des  cas  de  morve  observés  aU  26«  régi¬ 
ment  d'artillerie  est  intéressant  à  plusieurs  points  de  vue  ;  d’abord  en 
ce  qu’il  apporte  de  nouvelles  preuves  sur  la  propriété  contagieuse  de 
la  morve  dite  chronique;  ensuite  en  ce  qu’il  montre,  par  des  exemples, 
que  la  morve  aiguë  serait  contagieuse  môme  lorsqu’elle  n’est  encore 
qu’à  l’état  d’incubation,  enfin  en  ce  qu’il  prouve  que  l’éponge,  avec 
laquelle  on  lave  les  yeux  et.  les  naseaux  des  chevaux  à'  la  fin  du  pas¬ 
sage  est  le  principal  moyen  de  propagation  de  la  morve  parmi  les 
chevaux  de  troupe. 

Nous  ne  savons  si  M.  Bizot  se  doute  que  son  moyen  de  traiter  cer¬ 
taines  boiteries  du  cheval  par  l'eau  c/iaiide  n’est  autre  qu’une  applica¬ 
tion  de  la  douche  écossaise  au  traitement  de'certaines  distensions  li¬ 
gamenteuses  ou  tendineuses  des  animaux  domestiques  ;  dans  tous 
les  cas  cette  tentative  d’un  emprunt  à  la  thérapeutique  de  l’homme 
mérite  d’avoir  des  imitateurs  en  médecine  vétérinaire,  car  elle  a 
parfaitement  réussi  à  notre  collègue  de  l’Ecole  de  Saint-Cyr,  ainsi 
que  le  montrent  les  nombreux  exemples  rapportés  dans  son  mé¬ 
moire. 

Dans  ses  observations  relatives  à  une  enzooHe  de  fièvre  tijphdidé  sur  tes 
chevaux  du  10»  régiment  de  dragons,  M.  Maurice,  vétérinaire  en  de 
ce  régiment,  montrant  cette  affection  localisée  exclusivement  dans 
un  seul  quartier  sur  deux  occupés  par  le  corps,  prouve  ainsi  ses  pro¬ 
priétés  infectieuses  de  sa  nature  septicémique.  C'est  ce  que  nous 
avions  déjà  fait  il  y  a  cinq  ans  dans  le  travail  couronné  par  la  So¬ 
ciété  centrale  vétérinaire,  et  inséré  dans  ses  mémoires  soüs  le  titre  : 
le  typhus  d'écurie.  Grâce  à  ces  études  et  à  celles  du  même  genre  fai¬ 
tes  depuis  plusieurs  années  sur  le  même  Sujet,  cette  affection,  què 
l’on  a  confondue  si  longtemps,  avec  la  pneumonie,  la  pleurésie  et 
l’entérite  simplement  inflammatoires,  est  maintenant  connue  de  la 
grande  majorité  des  vétérinaires  ;  nous  disons  la  grande  majorité  et 
non  runanimité,  car  il  existe  encore  quelques  réfractaires  du  pro¬ 
grès  contemporains  de  Broussais  et  qui  resteront,  quoiqu’on  fasse; 
attachés  aux  théories  de  ce  maître. 

Nous  terminons  ici  notre  analyse  en  regrettant  de  ne  pouvoir  nous 
étendre  davantage  sur  les  excellents  travaux  Contenus  dans  le  nou¬ 
veau  volume  que  vient  de  publier  la  commission  d’hygiène  hippique 
militaire  française.  Mksnin. 
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Essai  sur  la  résection  du  genou,  par  A.  Picard,  interne  des  hôpitaux.  — 
Tlièse  de  Paris  1875,  Delahaye.  Prix  ;  2  francs. 

La  résection  du  genou,  pratiquée  pour  la  première  fois,  comme  on  sait,  par 
un  chirurgien  anglais,  Filkin  en  1762,  n’a  pas  réussi  à  entrer  définitivement 
dans  la  pratique  courante  en  France,  puisque  dans  l’espace  de  près  d’un  siècle 
(1762-1869),  on  n'en  peut  compter  plus  de  trente-deux  applications  dans  notre 

Depuis  1869  en  particulier,  tentée  six  fois,  à  Paris  du  moins,  elle  a  été  trois 
fois  funeste.  On  sait  au  contraire  que  cette  résection,  pratiquée  presque 
journellement  dn  Amérique,  en  Angletcerre  [et  en  Allemagne,  passe  dans  ces 
pays  pour  une  bonne  et  utile  opération  courante. 

Pour  justifier  cette  appréciation  qu’il  constate,  M.  Picard  étudie  les  résultats 
et  les  statistiques  anglaises  sont  ses  principaux  éléments  de  jugement.  Pour 
634  opérations  pratiquées  jusqu’ici,  à  sa  connaissance,  on  Angleterre  il  y  a  eu 
164  décès,  c’est. à-dire  26  pour  100  :  si  l’on  ne  s’attache  qu’aux  statistiques  des 
hôpitaux  des  provinces,  sans  comprendre  Londres,  la  mortalité  est  bien  moins 
considérable,  environ  de  10  pour  100. 

Ces  résultats  sontbien  dépassés  par  ceux  de  deux  chirurgiens,  House  et  Lister, 
entre  les  mains  desquels  la  mortalité  a  été  pour  ainsi  dire  nulle:  le  premier  a 
pratiqué  27  fois  l’opération’ sans  perdre  plus  de  deux  malades,  dont  un  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse. 

Dana  quelques  cas,  une  fois  sur  1 2,  on  a  été  obligé  de  pratiquer  la  réexcision 
ou  l’amputation. 

L’amputation  est  réservée  pour  les  récidives  ou  les  cas  dans  lesquels  l’état 
du  malade  ne  permet  pas  la  résection  :  la  mortalité  pour  cette  opération  jest  de 
50  pour  100. 

Pour  l’auteur,  la  phthisie,  l’albuminurie,  etc.,  contre  indiquent  la  résection 
mais  non  d’une  façon  absolue  :  il  admet  au  contraire,  que  la  résection  dans 
certains  cas  peut  guérir  le  malade  non-seulement  de  son  affection  locale,  mais 
encore  de  sa  diathèse. 

Il  ressort  de  la  discussion  cependant  que  la  résection  du  genou  convientanx 
malades  que  leur  affection  n’a  pas  encore  mis  en  péril,  aux  jeunes  gens  surtout. 
Après  quarante-cinq  ans,  ou  ne  doit  opérer  que  si  le  malade  jouit  d’uu  bon  état 
général  :  ce  n’est  peut-être  pas  là  une  véritable  indication  opératoire. 

Sur  le  chapitre  des  récidives  et  de  la  durée  du  traitement  après  la  résection, 
les  renseignements  sont  assez  brefs.  De  même  pour  les  résultats  définitifs  ;  les 
preuves  données  par  l’auteur,  principalement  en  ce  qui  conoerne  les  opérés  qui 
ont  pu  nager  dans  la  suite,  ne  sont  vraiment  pas  concluantes. 

Les  rédacteurs  en  chefs,  gérants, 

Ch.  LASÉGUE,  S.  DUPLAY. 


Paris. —  A.  Parent,  imp.  de  la  Faculté  de  inéd.,  r.  M.-lc-Prince,  29-31. 
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DES  NÉVROSES  DE  L’ESTOMAC 
Par  H.  LEBERT, 

ancien  professeur  de  Clinique  médicale  à  Zürich  et  il  Breslau. 

Les  maladies  nerveuses  de  l’estomac  forment  un  des  chapi¬ 
tres  des  plus  difficiles  de  la  pathologie.  Leur  définition  est  à 
la  fois  négative  et  positive.  Si,  d’une  part,  elles  offrent  des 
altérations  fonctionnelles  de  nature  essentiellement  névropa¬ 
thique,  nombreuses,  variées,  à  combinaisons  distinctes,  elles 
sontcaractérisées,  d’autre  part,  parle  faitqiie,  ni fétude clinique 
ni  les  recherches  anatomiques,  faites  avec  le  plus  grand  soin, 
n’y  font  reconnaître  les  caractères  des  maladies  de  l’estomac  à 
ulcération  organique  distincte.  C’est  donc  par  exclusion  que 
leur  diagnostic  reçoit  sa  délimitation,  sa  dernière  sanction. 

Malgré  toute  la  précision  de  nos  observations  sur  les  névro¬ 
ses  gastriques,  malgré  toute  la  sévérité  que  nous  avons  mise 
dans  leur  analyse,  nous  devons  cependant  reconnaître  que  le 
diagnostic  n’est  possible,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  qu’a- 
près  une  observation  prolongée.  Une  malade  présente  pendant 
des  mois  tous  les  signes  d’une  gastralgie  bien  caractérisée. 
Tout  à  coup  un  vomissement  de  sang  abondant,  ou  un  accès 
non  douteux  de  colique  calculeuse  du  foie  nous  montre  que  la 
gastralgie  apparente  cachait  un  ulcère  commençant  ou  la  for¬ 
mation  de  calculs  biliaires.  Nous  voyons,  d’un  autre  côté,  des 
XXIX.  25 


386 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


malades  présenter  tous  les  signes  des  coliques  hépatiques,  nous 
cherchons  sans  succès  clans  leurs  selles  des  calculs  c|uc  nous 
ne  trouvons  poin  t.  Nous  n’osons  rien  en  inférer.  Mais  après  une 
observation  prolongée,  nous  arrivons  à  la  conviction  qu’une 
gastro-hépatalgie  a  simulé  la  colique  hépatique,  cm’une  né¬ 
vrose  gastro-hépatique  seule  a  existé. 

Là  ne  s’arrêtent  point  encore  les  difficultés.  Nous  connaissons 
parmi  les  maladies  de  l’estomac  des  troubles  essentiellement 
moteurs,  d’autres  sensitifs  avant  tout,  d’autres  sécrétoires  prin¬ 
cipalement.  Mais  ces  troisordres  de  symptômes,  isolés  souvent, 
dans  le  principe  et  pendant  quelque  temps,  peuvent  se  com¬ 
biner  plus  tard  de  bien  des  façons  différentes,  en  sorte  que  ce 
n’est  qu’à  l’aide  d’une  étude  approfondie  des  antécédents  et  de  la 
marche  de  la  maladie  que  l’on  parvient  à  fixer  l’élément  mor¬ 
bide  primitif  et  essentiel.  La  justesse  de  cette  appréciation  n’est, 
du  reste,  pas  une  simple  curiosité  de  physiologie  pathologique. 
Elle  peut  déterminer  le  pronostic,  le  traitement  et  devenir  par 
cela  même  d’une  importance  pratique  majeure. 

Aussi  rien  de  plus  instructif  que  l’histoire  des  doctrines  qui 
ont  tour  à  tour  dominé  les  névroses  de  l’estomac.  Avant  le  com¬ 
mencement  de  ce  siècle,  nous  ne  trouvons  rien  de  précis  dans 
les  opinions  sur  les  crampes,  sur  les  névralgies  de  l’estomac, 
sur  son  irritabilité  morbide,  alliée  souvent  à  l’atonie.  Les  prin¬ 
cipes  thérapeutiques,  ainsi  que  les  indications  devaient  se  res¬ 
sentir  de  ces  définitions  vagues,  de  cette  pathologie  diffuse. 
Ajoutez  à  cela  que  les  connaissances  physiologiques  sur  la  diges¬ 
tion  étaient  peu  avancées  et  que  l’on  connaissait  bien  moins 
encore  la  composition  chimique  des  aliments  et  leurs  rapports 
avec  l’action  dissolvante  des  sécrétions  gastrique,  hépatique, 
pancréatique.  Le  régime  et  le  traitement  médicamenteux-  de 
ces  maladies  étaient  donc  abandonnés  au  seul  empirisme.  Heu¬ 
reusement,  de  tout  temps,  de  bons  médecins  hippocratiques  ont 
su  donner  aux  malades  des  soins  plus  éclairés,  plus  efficaces 
que  ne  paraissait  le  comporter  l’étal  peu  avancé  de  la  science. 

Au  milieu  de  cette  confusion,  nous  voyons  paraître  Broussais, 
homme  de  génie,  grand  réformateur,  renversant  avec  har¬ 
diesse  l’essentialité  des  fièvres,  assignant  pourla  première  fois, 
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aux  inflammations  chroniques  la  place  qui  leur  est  due  ;  il  au¬ 
rait  pu  devenir  un  véritable  bienfaiteur  pour  l’humanité,  un 
astre  brillant  d’un  éclat  pur,  dans  la  science.  Mais  ce  grand 
médecin  manquait  de  précision,  de  rigueur,  de  profondeur  dans 
l’art  si  difficile  d’observer.  Doué  d’une  imagination  ardente., 
il  a  souvent  remplacé  les  faits  et  la  réalité  par  de  fausses  théo¬ 
ries  ingénieuses,séduisantes  il  est  vrai,  mais  manquant  de  toute 
base  sérieuse  et  solide, 

La  gastrite  et  la  gastro-entérite  dominaient  pour  lui  toute  la 
pathologie  ;  un  régime  sévère,  l’application  souvent  répétée, 
de  nombreuses  sangsues,  30  à  40  à  la  fois  à  l’épigastre,  devaient 
conduire  à  la  guérison  de  cette  prétendue  gastrite  et  trans¬ 
former  en  même  temps  la  thérapeutique.  Tel  était  l’ascendant 
du  génie  et  de  la  parole  brillante  de  Broussais,  qu’il  sut  fana¬ 
tiser  pour  un  temps  un  grand  nombre  de  médecins,  faire  école 
sur  un  pied  inoui  et  gagner  la  confiance  illimitée  des  malades, 
souvent  si  difficiles  à  fixer. 

Il  pouvait  les  conduire  aux  dernières  limites,  pour  ainsi  dire, 
de  l’inanition,  sans  murmure  et  gardant  jusqu’à  la  fin  une  ad¬ 
miration  aussi  naïve  que  sincère  pour  des  doctrines  qui  leur 
paraissaient  faciles  à  comprendre  et  tout  à  fait  rationnelles  (I) 
Il  faut  avoir  vu  ce  temps  comme  moi,  pour  comprendre  cette 
folie  épidémique  quidu  maître  s’étendait  aux  adeptes,  aux  élèves 
et  au  public. 

Mais  la  science  est  de  tout  temps  l’instinct  delà  recherche  de 
la  vérité.  Aussi  les  esprits  les  plus  distingués,  les  coryphées  des 
sciences  médicales  parmi  les  contemporains  de  Broussais,  les 
Laënnec,  les  Louis,  les  Andral,  les  Ghomel,  les  Magendie  et 
tant  d’autres  ne  tardèrent-ils  pas  à  protester  contre  des  extrava¬ 
gances  aussi  funestes.  Louis  surtout  fournit  de  nombreuses 
preuves  que  ce  n’était  qu’avec  une  extrême  légèreté  que  l’on  avait 
admis  comme  inflammatoires  beaucoup  d’altérations  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  qui  ne  l’étaient  nullement,  tout  en  appréciant 
à  leur  juste  valeur  l’hyperémie,  le  gonflement,  le  ramollisse¬ 
ment,  l’état  mamelonné  de  cette  muqueuse  et  la  combinaison 
de  ces  divers  états.  Rien  de  plus  instructif,  soUs  ce  rapport, 
que  la  clinique  médicale  d’Andral,  qui  joint  à  une  richesse  d’ob- 
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servations  inconnue  avant  lui  un  talent  de  discussion  qui  rap¬ 
pelle  les  plus  belles  pages  de  Morgagni,  de  Van  Swieten,  de 
de  Haën. 

Cependant  le  temps  n’était  pas  venu  de  constituer  une  patho¬ 
logie  des  maladies  de  l’estomac,  telle  que  la  science  moderne 
l’exige.  Aussi  assistons-nous  bientôt  à  une  réaction  qui,  bien  que 
fondée  sur  une  bonne  observation  et  sur  une  appréciation  sage  et 
raisonnée  des  faits,  conduisit  à  des  doctrines  opposées  à  celles 
do  Broussais,  mais  presqu’aussi  exclusives.  Barras  a  certaine¬ 
ment  fait  beaucoup  de  bien  dans  le  sens  du  progrès,  en  publiant 
ses  observations  sur  la  gastralgie.  Mais  l’exagération  névro¬ 
pathique  y  remplace  chez  lui  l’autocratie  de  l’inflammation.. 
Le  traitement  calmant  et  tonique  se  substitue  au  vam¬ 
pirisme  et  à  l’antiphlogose  poussée  à  ses  dernières  limites.  Un 
régime  beaucoup  trop  succulent  pour  des  maux  d’estomac, rem¬ 
place  l’eau  de  gomme  et  le  lait  coupé,  la  diète  presque  absolue 
de  Broussais. 

En  lisant  attentivement  les  œuvres,  si  estimables  d’ailleurs, 
de  Barras  on  y  trouve  des  cas  de  catarrhe  gastrique,  d’ulcère, 
de  névroses,'  mêlés,  confondus,  sans  diagnostic  précis.  Les 
névroses  gastriques  y  sont  même  fort  incomplètement  décrites. 
Tenant  compte  avant  tout  de  l’élément  douleur,  il  néglige  les 
autres  états  névropathiques  si  variés,  si  complexes.  On  dirait 
qu’à  cette  époque  les  nerfs  de  l’estomac  n’avaient  d’autres  fonc¬ 
tions  que  la  sensibilité.  Toutefois  nous  trouvons  dans 
Barras  des  remarques  cliniques  pleines  de  sagacité  et  de 
finesse  et  souvent  d’excellents  conseils  hygiéniques  et  théra¬ 
peutiques.  C’est  avec  peiné  qu’il  voyait  lui-même  exagérer 
déplus  en  plus  l’emploi  des  toniques  et  d’un  régimesurchargé 
de  nourriture  azotée  dans  la  gastralgie.’  Je  serais  tenté,  me 
disait-il  un  jour,  de  prendre  la  plume  en  faveur  de  Broussais, 
après  l’avoir  combattu  pendant  toute  ma  vie  médicale. 

Vers  la  fin  de  la  première  moitié  do  notre  siècle  les  écoles  de 
Vienne  et  de  Prague  jettent  une,  vive  clarté  sur  les  points;  ob¬ 
scurs  dans  la  pathologiedes  maladies  de  l’estomac.  Rokitansky, 
Oppolzer,  Dittrich,  Jakschet  d’autres  donnent  les  premiers  un 
tableau  d’ensemble  du  catarrhe  gastrique  aigu  et  chronique^ 
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fondé  sur  l’observation  clinique  exacte  et  sur  une  bonne  ana¬ 
tomie  pathologique,  L’ulcère  gastrique  pour  lequel  j’ai  démon¬ 
tré  ailleurs  qu’il  existait  déjà  d’excellentes  observations  dans 
les  xvi“  XVII®  xvm®  siècles  avait  été  bien  décrit  par  Cru- 
veilhier  et  ce  n’est  qu’après  lui  que  Rokitansky  et  Ja- 
ksch  en  ont  tracé  l’histoire  clinico-anatomique  d’une  façon 
vraiment  distinguée.  Dès  ce  moment  on  sépare  des  névroses  la 
dyspepsie  douloureuse  de  l’ulcère.  On  abandonne  la  tradition 
non  fondée  de  la  curabilité  du  cancer  de  l’estomac,  dont  la  des¬ 
cription  exacte  fait  de  rapides  progrès.  C’est  ainsi  que  le  rôle 
que  doivent  jouer  les  névroses  protopathiques  de  l’estomac  se 
dessine  de  mieux  en  mieux.  Aussi  trouvons-nous  dans  la 
pathologie  française  de  nos  jours,  dans  le  nouveau  dictionnaire', 
dans  les  traités  classiques  aussi  bien  que  dans  les  œuvres  de 
Wilson  Fox,  de  Habershon,  etc.,  en  Angleterre,  dans  celles  de 
Bamberger,  de  Leube,  etc.  en  Allemagne  des  progrès  très- 
réels  dans  nos  connaissances  et  dans  le  traitement  de  ces  ma¬ 
ladies. 

Toutefois  ces  névroses  n’ont  pas  été  décrites  jusqu’à  ce  jour 
dans  toutes  leurs  formes  si  variées,  si  différentes  les  unes  des 
autres  et  il  reste  encore  beaucoup  à  faire  sur  ce  terrain.  L’ex¬ 
posé  de  ma  division  en  fournira  une  première  preuve. 

DIVISION  DES  NÉVROSES  DE  L’ESTOMAC. 

I.  Troubles  fonctionnels  des  nerfs  qui  président  au  besoin  de  l'inges¬ 
tion  des  aliments. 

Je  comprends  tous  ces  troubles  divers  sous  le  terme:  géné¬ 
rique  de  Dysorexie  qui  renferme  deux  groupes  principaux,  la. 
polyphagie  et  l’hétérophagie.  La  polyphagie  comprend  non-seu¬ 
lement  la  prédisposition  morbide  à  manger  habituellementbeau- 
coup  ti’op,mais  aussi  les  troubles  nerveux  dans  lesquels  un  besoin 
irrésistible  de  prendre  promptement,  de  jour  ou  de  nuit,  des  ali¬ 
ments  donne  au  malade  des  rnalaises  considérables  qui  peiiyent 
aller  jusqu’à  la  défaillance,  jusqu’à  l’évanouissement,  si  ce 
liesoin  n’est  pas  satisfait.  C’est  la  boulimie  des  auteurs,  L’/irVé- 


390  siÊMoiRES  oRieraAüx. 

rophagie  a  pour  caractère  essentiel  que  les  malades  recherchent 
comme  aliments  les  substances  les  plus  hétérogènes,  les  plus 
dégoûtantes  souvent,  qui  même  ne  renferment  point  ou  pres¬ 
que  point  d’éléments  nutritifs.  A  un  léger  degré  nous  obser¬ 
vons  déjà  cette  manie  chez  les  jeunes  filles  chlorotiques,  chez 
les  jeunes  femmes  chloro-anémiques,  chez  lesquelles  on  a  dé¬ 
signé  ces  états  sous  les  noms  de  Pica  et  de  Molacia.  Mais  la 
forme  à  la  fois  la  plus  intéressante  et  la  mieux  caractérisée  de 
ce  groupe,  est  la  Géophagie  que  Heusingcr  a  indiquée  comme 
une  affection  tout  à  fait  sous  l’influence  des  miasmes  de  marais, 
tandis  que  Hirsch  a  démontré  d’une  manière  péremptoire, 
qu’il  s’agissait  d’une  névrose  de  l’estomac  sous  l’influence 
d’une  chloro-anémie  par  inanition,  et  qu’une  nourriture  mal 
choisie  et  insuffisante  provoquait  celte  maladie  chez  des  nègres 
mal  tenus,  mal  nourris,  vivant  sous  l’influence  d’une  hygiène- 
vicieuse. 

H.  Troubles  de  la  sensibilité. 

C’est  ici  qu’il  s’agit  surtout  de  la  vraie  gasbi'ülgie^  de  cette 
affection  névralgique  de  l’estomac,  douloureuse  avec  pa¬ 
roxysmes,  dans  laquelle  l’examen  le  plus  attentif  ne  fait  re¬ 
connaître  comme  causes  ni  inflammation  chronique  de  la 
muqueuse,  ni  ulcère,  ni  affection  organique  quelconque,  dont 
aucun  indice  ne  fait  seulement  soupçonner  l'existence.  Toute- 
tefois  ce  n’est  pas  là  la  gastralgie  de  Barras  et  de  bon  nombre 
de  ses  successeurs.  En  lisant  leurs  observations  et  leurs  des¬ 
criptions  générales,  pn  est  frappé  d’y  retrouver  souvent  les 
symptômes  du  catarrhe  gastrique,  parfois  même  ceux  de  l’ul¬ 
cère.  La  gastralgie  y  est  rarement  isolée  ;  on  n’assiste  point  à 
son  début  ;  elle  est  la  plupart  dù  tempsHéjà  compliquée. 

Pour  notre  ^compte  nous  réservons  ce  terme  aux  névralgies 
essentielles  de  l’estomac. 

Nous  ne  voulons  cepéndant  pas  tiiér  qu’avec  le  temjis  des 
troubles  sécrétoires  et  motèufS  puissent  accompagner  une  gas¬ 
tralgie  opiniâtre,  bièn  qu’essentielle  dans  le  principe  et  non 
compliquée  pendan  t  longtemps.  Ici,  comme  partout  ailleurs  en 
'pathologie,  il  faut  savoir  éviter  toute  ontologieéxcluSive. 


NÉVROSÉS  DE  l’eSTOMAC. 


Le  terme  de  gastralgie  est  identique  avec  ceux  de  gastrody¬ 
nie  et  de  crampes  d’estomac  qu’on  trouve  chez  les  auteurs  an¬ 
ciens  et  chez  quelques  modernes.  C'est  ainsi  que  Habershon, 
un  des  auteurs  qui  ont  écrit  avec  le  plus,  de  distinction  sur  ces 
naaladies,  attribue  directement  les  accès  de  gastralgie  à  une 
contraction  spasmodique  musculaire  du  pylore.  Celte  théorie 
est.  beaucoup  trop  exclusive,  bien  qu’une  névralgie  violente 
puisse  provoquer  dans  l’estomac,  comme  ailleurs,  des  contrac¬ 
tions  spasmodiques  réflexes,  avec  les  phénomènes  morbides 
qui  en  résultent.  D’un  autre  côté  nous  observons  cette  constric- 
tion  de  l’épigastre,  cette  sensation  de  contraction  spasmodique 
tantôt  pendant  l’accès  gastralgique,  tantôt  tout  à  fait.indépen- 
dantedelui. 

Est-on  toujours  dans  le  vrai,  en  admettant  une  contraction 
spasmodique  réflexe  comme  élément  fondamental  de  cette  sen¬ 
sation  de  constriction?  .Je  ne  le  pense  pas.  En  tout  cas  l’élé¬ 
ment  névralgique  domine  la  gastralgie  protopathique  et  son 
influence  motrice  réflexe  est  un  phénomène  secondaire,  effet 
fréquent  de  toute  espèce  de  névralgie. 

III.  Troubles  de  la  motilité. 

En  faisant  abstraction  des  troubles  moteurs  consécutifs,  dont 
nous  venons  de  parler,  ainsi  que  des  contractions  spasmo¬ 
diques  qui  provoquentles  renvois,  la  régurgitation,  nous  avons 
à  parler  ici  de  deux  affections  bien  différentes  et  constituant 
de  véritables  maladies  névropathiques. 

La  première  est  la  rumination,  le  mérycisme,  affection  peu 
commune,  mais  beaucoup  trop  négligée  dans  nos  traités 
classiques.  La  seconde  affection  est  également  souvent  mal 
interprétée,  c’est  le  vomissement  nerveux  essentiel,  indépendant 
de  toute  altération  plus  profonde  et  trouvant  son  prototype 
pour  ainsi  dire  dans  les  vomissements  des  femmeé'  enceintés. 
Il  n’est  pas  toujours  permis  d’affirmer  avec  certitude  que  des 
vomissements  opiniâtres  ne  sont  que  nerveux.  J’ai  pu  cepen¬ 
dant  porter  ce  diagnostic  assez  souvent  dans  des  cas,  où  il  a  été 
confirmé  par  une  observation  prolongée  pendant  des  années. 
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IV.  Névroses  complexes  de  l’estomac. 

Nous  avons  ici  deux  groupes  principaux  à  distinguer  :  I“les 
gastro-névroses  hystériques  clT  celles  dans  lesquelles  des  troubles 
sécréteurs  viennent  compliquer  ceux  de  l’innervation,  ce  sont 
les  gastro-névroses  à  troubles  sécréteurs. 

Les  névroses  hystériques  de  l’estomac  montrent  la  varia¬ 
bilité  des  symptômes,  propres  à  l’hystérie;  savoir,  un  état 
anormal  de  l’appétit,  des  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  mo¬ 
tilité,  des  crampes,  des  névralgies  alternant  avec  des  vomisse¬ 
ments,  ou  avec  des  troubles  nerveux  variés  dans  d’autres 
nrganes. 

Dans  la  seconde  forme  les  douleurs  dominent  pendant  long¬ 
temps,  mais  l’appétit  devient  plus  irrégulier,  la  digestion  plus 
laborieuse,  la  dyspepsie,  à  son  tour,  s’accompagne  plus  tard 
de  sensations  pénibles  ou  de  douleurs.  Des  sécrétions  acides 
provoquent  le  pyrosis,  etc.  En  un  mot,  tes  altérations  physio¬ 
logiques  de  l’estomac  influent  peu  à  pou  sur  ses  autres  fonc¬ 
tions  et  l’hyperémie  consécutive  à  la  névrose  provoque  le  ca¬ 
tarrhe,  parfois  au  point  que  l’on  a  affaire  à  un  véritable  ca¬ 
tarrhe  gastrique  névropathique. 

C’est  cette  gastralgie  mixte  qui  a  souvent  servi  de  type  aux 
descriptions  et  n’a  pas  peu  contribué  à  la  confusion  qui  existe 
encore  dans  le  diagnostic  de  ces  maladies. 

ÉTIOLOGIE 

En  prenant  les  névroses  de  l’estomac  dans  le  sens  que  je 
viens  d’esquisser,  elles  sont  passablement  fréquentes.  Je  n’ai 
point  analysé  les  nombreux  matériaux  recueillis  par  moi  à 
l’hôpital  des  bains  de  Lavey  de  1838  jusqu’en  1846,  mon 
diagnostic  de  ces  affections  n’ayant  point  encore  assez  de  pré¬ 
cision  à  cette  époque.  A  Paris  j’ai  été  beaucoup  plus  préoccupé 
par  les  maladies  organiques  et  lorsque  plus  tard  (1846-53).j’ai 
vu  beaucoup  de  névroses  gastriques  dans  la  pratique  particu¬ 
lière,  mes  autres  travaux  m’ont  empêché  de  rédiger,  ces  obser¬ 
vations  intéressantes.  ..-un 
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A  Zurich  (1853-59),  j’ai  pu  recueillir  88  faits  relatifs  aux 
maladies  qui  nous  occupent  ici.ABreslau  (1859  —  fin  1874)  le 
nombre  en  a  été  bien  plus  considérable  encore,  314,  dont  une 
partie,  observée  avec  détails,  a  servi  aux  descriptions,  tandis 
qu’un  autre  à  diagnostic  exact,  mais  non  rédigé  avec  détails,  a 
servi  surtout  à  la  statistique. 

La  clinique  m’a  fourni  à  Breslau  bien  moins  de  matériaux 
que  la  policlinique,  institution  allemande  vraiment  utile,  pour 
compléter  l’enseignement  pratique  de  la  médecine.  Dans  la 
cliniq.ue  des  salles  d’hôpital  unpetitnombre  dé  malades  étaient 
chaque  jour  présentés  aux  élèves  et  faisaient  le  sujet  de  l’en¬ 
seignement.  Aussi  l’analyse  approfondie  du  développement 
des  symptômes  de  la  maladie,  l’examen  comparé  du  diag¬ 
nostic,  du  pronostic,  du  traitement  hygiénique  et  médical, 
faisaient  servir  ces  études,  à  développer  le  goût  d’une  science  à 
la  fois  e.xacte  et  sévèrement  critique,  tout  en  permettant,  d’ar¬ 
river  à  une  physiologie  pathologique  éclairée. 

Dans  la  policlinique  2  à  30Ü0  malades  étaient  traités,  chaque 
année  en  ville.  Les  élèves  ont  soigné  une  partie  de  ces  malades 
sous  le  contrôle  d’un  médecin,  attaché  à  la  clinique  et  spécia¬ 
lement  destiné,  à  les  guider  dans  cette  partie  spéciale. 

Une  autre  partie  des  malades  de  la  policlinique  a  été  soignée 
dans  la  consultation  de  l’hôpital.  Mais  il  ne  faut  pas  com¬ 
parer  cette  consultation  aux  consültations  rapides  superfi¬ 
cielles,  presque  nulles,  expédiant  en  peu  de  temps  un 
grand  nombre  de  malades,  telle  qu’on  la  voit  souvent  dans  les 
hôpitaux.  Un  chef  de  clinique  avait  à  examiner  les  malades 
qui  (arrivaient  à  cette  consultation  et  à  choisir  parmi  eux  un 
petit  nombre  de  cas  instructifs  et  intéressants  pour  chaque 
leçon. 

Ces  malades  étaient  soumis  à  l’e-xamen  des  élèves  pratiquant 
sous  ma  direction,  et  comme  ceux-ci  devaient  fixer  en  moyenne 
en  un  quart  d’heure  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement, 
ces  leçons  étaient  tout  aussi  bien  de  nature  à  développer  l’es¬ 
prit  pratique,  que  la  clinique  des  salles  de  l’hôpital.  Elles 
avaient  pour  but,  de  faire  reposer  le  sens  pratique  sur  une 
ôase  scientifique  sérieuse.  Ces  deux  genres  de  leçons  se  com- 
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plètent  donc  mutuellement.  Quant  aux  autopsies  je  les  ai  tou¬ 
jours  dirigées  moi-même..  J’en  ai  dicté  les  procès-verbaux  et 
j’ai  complélé  ensuite  par  les  études  du  laboratoire  les  détails 
qui  manquaient.  Aussi  la  clinique  a-t-elle  été  ma  joie  et  ma 
récréation  au  milieu  d’une  clientèle  consultative  étendue  et 
souvent  fatigante. 

Passons,  après  cette  digression,  à  l’étude  des  circonstances 
dans  lesquellés  les  névroses  gastriques  se  développent  le  plus 
souvent. 

Le  seæe  féminin  prédomine.  Toutefois  si  Georget  fixe  la  pro¬ 
portion  de  10:1,  c’est  là  une  grande  exagération,  applicable 
plutôt  aux  névroses  hystériques  en  général.  Même  pour  la  pré¬ 
dominance  du  sexe  il  y  a  des  différences  locales  considérables. 
C’est  ainsi  qu’à' Zurich  nous  avons  eu  34  hommes  et  54  femmes, 
c’est-à-dire  une  proportion  de  38,6;  61,4,  presque  2  à  3.  A 
Breslau  la  statistique  nous  a  donné  58  hommes  et  256  femmes, 
soit;  18,5:  81,5,  presque  la  proportion  de  1  à  4.  Cette  propor¬ 
tion  est  d’accord  avec  mon  expérience  dans  la  pratique  parti¬ 
culière  des  divers  pays  dans  lesquels  j’ai  exercé  la  médecine. 

On  peut  donc  admettre  que  les  névroses  gastriques  atteignent 
en  moyenne  quatre  fois  plus  de  femmes  que  d’hommes. 

Age,  Voici  le  tableau  des  88  cas  de  Zurich. 


Ago. 

S  à  10  ans 
11  »  IB  » 

16  i  20  » 

21  »  2S  » 
26  »  30  :» 
31  »  33  » 
36  »  40  » 
41  »  45  D 
46  »  50  » 
51  »  55  » 
56  »  60  .  i> 
66  5)  TO  » 


7 

2 

2 


4 
1 

5 
2 
0 
34 


Femmes.  Somme. 


0  1  1 


1  1  i_ 

.54  .  ,  88  ,  ^ 


Les  névroses  gastriques  sont  donc  rares  à  Zurich,  avant  la 
puberté  et  atteignent  leur  maximum  entre  la  16°  et  la  30°  année, 
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46  en  tout,  c’est-à-dire  plus  de  la  moitié.  De  30  à  50  elles  sont 
encore  fréquentes,  29,1/3  à  peu  près.  Entre  50  et  60  ans,  pas 
tout  à  fait  1/10.  La  maladie  se  développe  donc  de  préférence 
après  la  puberté  et  pendant  l’âge  de  la  force  ;  elle  est  loin 
d’être  rare  de  30  à  50,  mais  le  devient  passé  50  ans.  . 


Pour  Breslau  le  tableau  ci-joint  nous  offre  les  détails  sui¬ 
vants: 


Ago. 

5  à  10  ans 
11  »  IS  1) 
16  »  20  » 
21  •»  25  » 
26  »  30  » 
31  »  35  » 

41  >  45  » 
46  »  50  » 
51  »  55  » 
56  »  60  » 
61  »  63  » 
66  »  70  » 
70  »  75  » 


1  21 

4  42 

7  38 

8  45 

10  31 

5  20 

8  15 

.1  12 

6  7 

2  5 

1  4 

Ü-L  1 

58  '  236 


Somme.  Pour  cent. 
2  0,64 

Jo!  12,42  (li8) 


?58,93presque3i5. 


13  i  1^'^^ 


23, 55  presque  li4. 


_ 5  0,^ 

314100,0  " 


Les  névroses  de  l’estomac  sont  donc  rares  à  Breslau  jusqu’à 
20  ans,  plus  fréquentes  cependant  entre  la  16“  et  la  20“  année 
que  jusqu’à  15  ans  accomplis,  1 3  0/0  en  tout,  un  peu  plus  de  1/8. 
Entre  20  et  40  ans  elles  atteignent  le  maximum  très-considé  ¬ 
rable  de  59  OtO,  à  peu  près  des  3t5.  Entre  40  et  60  ans  la  fré¬ 
quence  diminue,  mais  elle  montre  encore  23,55  OjO,  ainsi  près 
de  li4.  Après  60  ans  ces  affections  deviennent  rares  (4,46  OiO). 

Ce  tableau  est  frappant  aussi  pour  la  différence  qui  existe 
entre  les  deux  sexes  selon  l’âge^  Entre  la  puberté  et  30  ans,  la 
prédominance  du  sexe  féminin  est  telle  qu’il  y  a  presque  les  7i8 
de  femmes,  101 : 13.  Entre  30  et  40  nous  avons  notre  proportion 
moyenne  dé  4:  1,  savoir  hommes  :  18.  Entre  40  et  60  ans  le 
sexe  masculin  prédomine,  au  contraire  dans  la  proportion 
dé  11 :  4j  savoir  54  femmeset  20  hbmmeé^  ; 

Ainsi  :  prédominance  très-considérable  du  sexe  féminin  jus- 
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qu’à  30  ans,  puis  distribution  moins  .inégale,  pour  arriver  de 

40  à  60  ans  à  la  proportion  de  1 1  à  4. 

Professions.  —  Pendant  la  jeunesse  et  l’âge  de  la  force  je  n’ai 
pas  pu  constater  l’influence  diverse  des  professions,  mais 
passé  40  ans  on  observe  les  névroses  de  l’estomac  de  préfé¬ 
rence  chez  les  hommes  à  occupations  sédentaires,  qui  exigent 
un  travail  continuel  de  l’intelligence. 

Si  nous  cherchons  à  nous  rendre  compte  des  causes  plus 
directes,  il  nous  faut  distinguer  entre  les  agents  irritants  et 
anormaux  et  l’irritabilité  morbide,  bien  que  celle-ci  détermine 
à  son  tour  souvent  l’intensité  de  l’effet  des  premiers.  Quant 
aux  principes  irritants  il  s’agit  en  premier  lieu  de  la  nourriture 
non-seulement  du  trop  ou  du  trop  peu,  mais  aussi  de  sa  qua¬ 
lité.  Dans  la  classe  aisée  une  nourriture  trop  abondante,  trop 
substantielle  prédispose  bien  plutôt  au  catarrhe  et  à  la  dyspepsie 
qu’à  la  névrose  de  l’estomac, Mais  chez  les  hypochondriaques  et 
lés  goutteux  de  cette  catégorie,  la  prédisposition  existe  plutôt 
pour  les  névropathies  et  donne  même  à  la  dyspepsie  un  carac¬ 
tère  gastralgique.  Une  nourriture  insuffisante,  difficile  à  digé¬ 
rer,  une  alimentation  en  disproportion  avec,  la  dépense  jour¬ 
nalière  des  forces  rendent  ces  névroses  fréquentes  dans  la  classe 
ouvrière  et  m’ont  expliqué  le  grand  nombre  de  ces  cas  obser¬ 
vés  par  moi  à  l’hôpital  de  Zurich  et  à  la  policlinique  de  Breslau. 
Ces  affections  sont  plus'  fréquentes  en  ville  qu’à  la  campagne  à 
cause  de  cette  disproportion  indiquée  entre  les  dépenses  et  les 
recettes  de  l’organisme.  La  géophagie  des  nègres  nous  mon¬ 
trera  même  bientôt  un  véritable  type  de  névrose  inanitive.  Par¬ 
mi  les  boissons  excitantes  le  thé  et  le  café,  pris  trop  forts,  en 
trop  grande  quantité  ou  trop  souvent,  occasionnent  peut-être 
plus  de  gastralgies  que  l’abus,  des  boissons  spiritueuses,  qui 
provoque  plutôt  l’inflammation  chronique. 

Les  maladies  aiguës  ou  chroniques  qui  affaiblissent  considé¬ 
rablement  le  corps,  prédisposent  aussi  aux- névroses  etitout 
particulièrement,  d’après  mon  expérience,  le  choléra  et  les 
affections  chroniques  dystrophiques  des  voies  respiratoires.  , 

Parmi  les  éléments  irritants  passagers  il  faut  compter  les 
helminthes, les  boissons  trop  chaudes  ou  glacées, prises  aumo- 


NÉVROSKS  DE  L’bSTOMAC.  397 

ment  d’une  forte  transpiration,  mais  surtout  l’ingestion  fré¬ 
quente  de  substances  âcres,  directement  irritantes,  fortement 
acides  ou  alcalines,  très-poivrées  ou  épicées. 

Parmi  les  médicaments  j’ai  vu  l’usage  prolongé  du  baume  de 
copaliu  et  celui  du  deutochlorure  de  mercure  prédisposer  forte¬ 
ment  aux  névroses  gastriques,  ou  même  les  provoquer  directe¬ 
ment.  L’idiosyncrasie  ajoute  encore  son  effet  à  toutes  ces 
causes. 

L’agent  irritant  peut  aussi  avoir  sa  source  dans  les  organes 
centraux  de  l’innervation.  C’est  ainsi  que  des  affections  céré¬ 
brales  peuvent  occasionner  des  douleurs  à  l’estomac,  des  vo¬ 
missements  fréquents.  Les  douleurs  épigastriques  et  abdo¬ 
minales  sont  si  fréquentes  et  quelquefois  si  intenses  dans 
des  maladies  commençantes  de  l’épine  dorsale  et  de  la  moelle 
épinière,  que  plus  d’une  fois  ces  douleurs  m’ont  conduit  sur  la 
voie  de  leur  diagnostic. 

Des  névroses  réflexes  ne  naissent  nullement  d’une  manière 
exclusive  de  l’action  des  nerfs  sensitifs  sur  des  nerfs  moteurs, 
mais  toute  espèce  de  nerfs  peut  exercer  une  action  sur  les 
fonctions  des  autres.  C’est  ainsi  que  des  névroses  gastriques 
peuvent  être  en  connexion,  au  moyen  du  nerf  grand  sympa¬ 
thique,  avec  des  maladies  du  foie,  des  intestins,  des  voies  uri¬ 
naires  et  surtout  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Les  affec¬ 
tions  utérines,  les  troubles  de  la  menstruation  comptent  même 
parmi  les  causes  fréquentes  de  névroses  gastriques,  sans 
compter  l’action  de  la  chlorose,  de  l’anémie  surajoutées  à  des 
troubles  génitaux  fonctionnels.  ■  .  , 

Quelques  malades  éprouvent  des  accidents  nerveux,  du  côté 
de  l’estomac  après  chaque  perte  un  peu  considérable  de  sang, 
un  plus  grand  nombre  encore  après  des  pertes  répétées.  Les 
miasmes  paludéens,  la  malaria-  influent  également-sur  la  pro¬ 
duction  des  névroses  gastriques.  >  ^ 

L’élément  psychique  entre  aussi  en  jeu  dans  ces  affections 
chez  les  hystériques,  les  hypochondfiaques,  quelquefois  même 
pendant  la  grossesse.  Son  influence  devient  surtout  fâcheuse 
lorsque  des  secousses  morales,  imprévues,  fortes,  ou  des  im¬ 
pressions  pénibles -de  longue  durée  viennent  je  te  le  trouble 
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dans  ie  système  nerveux.  L’élément  héréditaire  a  également 
son  importance,  les  diverses  formes  de  diathèses  névropathiques 
se  transformant  souvent  les  unes  dans  les  autres.  C’est  ainsi, 
par  exemple,  que  l’aliénation  mentale  héréditaire  peut  engen¬ 
drer  l’épilepsie,  l’hystérie,  des  névroses  localisées  comme 
celles  de  l’estomac,  tout  aussi  bien  que  l’aliénation. 

Le-  névrosisme  peut  exister  et  existe  même  le  plus  souvent 
sans  hérédité.  Il  a  pour  conséquence  que  les  diverses  névroses, 
telles  que  des  migraines,  des  névralgies,  des  affections  spasmo¬ 
diques  peuvent  alterner  avec  les  névroses  gastriques  ou  venir 
les  compliquer.  Chez  les  arthritiques  on  voit  quelquefois  des 
accès  très-violents  de  gastralgie  alterner-avec  ceux  delà  goutte, 
de  la  podagre  en  particulier,  combinaison  désignée  autrefois 
sous  le  nom  de  répercussion  de  la  goutte  sur  l’estomac.  Nous 
avons  vu  les  affections  des  organes  génitaux  de  la  femme  agir 
indubitablement  sur  le  développement  des  gastro- névroses.  Il 
en  est  de  même  chez  l’homme  par  l’onanisme,  les  pertes  sémi¬ 
nales  fréquentes,  les  excès  vénériens.  Parmi  les  maladies  du 
sexe,  les  coliques  menstruelles,  les  irrégularités  desniienstrues, 
le  catarrhe  utérin  et  utéro-vaginal,  les  érosions  et  ulcérations 
superEcielles  du  col,  l’engorgement  chronique  de  l’utérus,  les 
flexions  et  les  versions  influent  bien  plus  sur  les  nerfs  de  l’es¬ 
tomac, queles  myomes,  les  grands  polypes  muqueux,  les  épithé¬ 
liums,  les  ulcères  rongeants,  le  cancer.  Toutefois  l’hystérie 
peut  avoir  ce  même  effet  sur  l’estomac  sans  l’intermédiaire- 
d’une  maladie  Utérine  qui  n’est  en  aucune  façon  la  base  né¬ 
cessaire,  le  point  de  départ  obligatoire  de  cette  névropathie 
protéiforme. 

SYMPTOMATOIiOGIE. 

I.  Troubles  occasionnes  par  la  recherche  inconsidérée  des  ali¬ 
ments.  Dysorexie. 

1®  La  polyphagie,  la  boulimie. — Le  besoin  urgent  de  satisfaire 
la  faim  ne  réclame  pas  nécessairement  des  repas  très-fré¬ 
quents  et  très-copieux.  La  véritable  polyphagie  des  grands 
mangeurs  est.  souvent  l’effet  de  mauvaises  habitudes,  les  ma- 
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lades  recherchant  avant  tout  le  bien-être  des  repas  abondants 
et  choisis.  La  boulimie  s’en  distingue  par  les  véritables  acci¬ 
dents  nerveux  que  peut  provoquer  l’impossibilité  de  satisfaire 
ces  faims  subites,  impérieuses,  tandis  qu’une  petite  quantité 
d’aliments  ou  de  boissons  suffit  souvent,  pour  faire  cesser  tout 
malaise.  Il  est  vrai  que  ce  besoin  peut  devenir  fréquent,  très- 
fréquent  même,  mais  en  moyenne  ces  malades,  la  plupart 
du  temps  des  femmes,  ne  consomment  pas  plus  dans  les 
vingt-quatre  heures  que.  des  personnes  bien  portantes.  Un 
grave  inconvénient  de  cette  urgence  du  besoin  de  la  nourriture 
est  la  rapidité  avec  laquelle  les  malades  dévorent,  ce  qui  leur 
est  offert,  après  une  mastication  fort  incomplète.  Gomme  le 
choix  judicieux  des  aliments  entre  de  moins  en  moins  en  ligne 
de  compte,  la  boulimie  conduit  souvent  au  bout  d’un  certain 
temps  à  la  dyspepsie,  et  plus  tard  au  catarrhe  gastrique  habi¬ 
tuel. 

Quelques  malades  secondent,  il  est  vrai,  ce  traitement  médi¬ 
cal  par  de  grands  efforts  de  volonté  et  résistent  le  plus  pos- 
sibleà  cette  fausse  faim  ;  mais  ils  n’y  parviennent  pas  toujours. 
L’abstention  forcée  provoque  alors  des  douleurs  rongeantes  à 
l’estomac,  un  sentiment  d’angoisse,  de  défaillance  pouvant 
aller  jusqu’à  la  syncope,  ou  bien  une  excitation  nerveuse,,  qui 
peut  aller  jusqu’au  délire.  Des  troubles  de  la  vue,  des  bourdon¬ 
nements  d’oreilles,  des  hallucinations  même,  peuvent  accom¬ 
pagner  ces  paroxysmes  boulimiques.  Tous  ces  symptômes  dis¬ 
paraissent  promptement  après  l’ingestion  de  la  nourriture, 
même  en  fort  petite  quantité.  J’ai  observé  plusieurs  fois  la 
boulimie  à  paroxysmes  nocturnes,  surtout  chez  des  femmes 
hystériques.  J’ai  vu  ces  dames  installer  sur  leur  table  de  nuit 
toute  une  batterie  de  cuisine,  se  réveiller  avec  de  grands  ma¬ 
laises,  et  se  rendormir  paisiblement  une  fois  ce  repas  pris. 
Cette  scène  se  répète  chaque  nuit,  aussi  les  maris  sont-ils  for¬ 
cés,  de  faire  bientôt  lit  à  part.  Le  résultat  le  plus  ordinaire  de 
ces  repas  irréguliers,  est  une  dyspepsie  croissante  accompa¬ 
gnée  d’accès  gastralgiques.  Des  vomissements  surviennent 
assez  fréquemment,,  quelquefois  aussi  une  diarrhée  opiniâtre, 
les  selles  offrant  des  parcelles  alimentaires  non  digérées  en 
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assez  forte  proportion.  Heureusement  la  boulimie,  comme  les 
maladies  nerveuses  en  général,  s’use  au  bout  d’un  certain 
temps  ;  souvent  aussi  elle  fait  place  à  d’autres  formes  d’hysté¬ 
rie,  ou  enfin,  elle  cède  à  un  traitement. 

Lorsque  la  maladie  dure  longtemps,  elle  affaiblit  considéra¬ 
blement  les  malades,  les  uns  maigrissent  et  ont  mauvaise 
mine,  les  autres  prennent,  au  contraire,  un  embonpoint  déme¬ 
suré,  accompagné  d’une  paresse  et  d’une  apathie  qui  vont  en 
augmentant  ;  plus  tard  une  somnolence  fréquente  survient,  et 
peu  à  peu  la  vie  de  ces  malheureuses  femmes  devient  presque 
automatique.  Les  malades  qui  ont  eu  la  bonne  volonté  et  la 
bonne  chance  de  guérir,  doivent  se  mettre  en  garde  contre  les 
rechutes,  malheureusement  assez  communes.  Au  lieu  d’une 
guérison  on  voit  quelquefois  pendant  longtemps,  une  amélio¬ 
ration  sensible  alterner  avec  des  rechutes,  cependant  celles-ci 
devenant  plus  rares,  et  de  moins  en  moins  intenses  le  retour 
à  la  santé  a  lieu  définitivement. 

On  a  prétendu  qu’une  des  principales  causes  de  la  boulimie 
était  l’ouverture  du  canal  cholédoque  dans  le  pylore.  Mais, 
sans  compter  que  cette  anomalie  anatomique  est  infiniment 
plus  rare  que  la  boulimie  ;  elle  est  permanente,  tandis  que  la 
boulimie  n’est  que  passagère.  On  a  oublié  que  rien  n’entrave 
l’appétit  et  la  faculté  de  digérer,  comme  la  présence  de  la  bile 
dans  l’estomac,  qui  neutralise  entr’ailtres  une  assez  forté  pro¬ 
portion  d’acide  du  suc  gastrique,  acide  si  nécessaire  à  une 
digestion  normale.  ’  ' 

2"  L'hétérophagie.  —  Gette  forme'  la  plus  fréquente,  chez 
nous,  de  dépravation  de  l’appétit  a  été  aussi  appelée  pseu- 
dorexie.  Elle  consiste  dans  de  besoin  que  les  malades  éprou¬ 
vent  de  prendre  les  substances  les  plus  hétérogènes,  souvent 
même  les  plus  dégoûtantes,  qui  la  plupart  du  temps  ne  sont 
même  pas  des  aliments.  Les  envies  des  jeunes  filles  chloroti¬ 
ques,  des  femmes  hystériques  ou  enceintes,  nous  montrent 
déjà  une  altération  curieuse  dans  le  choix  de  la  qualité  des 
matériaux  à  ingérer.  A  un  degré  plus  franchement  morbide, 
les  malades  mangent  du  charbon,  dè  la  chaux,  des  cendres,  de 
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la  terre.  D’autres  fois  ils  recherchent  plutôt,  comme  les  chloro- 
anémiques,  tout  ce  qui  est  acide,  fortement  épicé  ou  sale. 
Parmi  les  substances  qui  répugnent  au  goût  normal,  les  plus 
fréquemment  ingérées  sont  des  cheveux,  des  insectes,  des 
araignées,  toute  espèce  d’animaux  inférieurs,  même  de  l’urine 
et  des  excréments.  Par  la  suite  cette  dépravation  de  l’appétit 
ou  du  goût  s’accompagne  souvent  d’accès  gastralgiques,  de 
dyspepsie,  de  vomissements,  de  diarrhée,  etc.  Cherche-t-on  à 
priver  les  malades  de  ces  substances  malsaines  et  désagréa¬ 
bles,  on  voit  survenir,  comme  chez  les  boulimiques,  du  ma¬ 
laise,  de  l’angoisse,  des  défaillances  môme.  Toutefois  il  faut 
que  l’on  en  prive  complètement  ces  malades,  vu  que  les  consé¬ 
quences  de  l’abstinence  forcée  sont  bien  moins  fâcheuses  que 
celles  qui  se  manifestent  peu  à  peu,  lorsque  les  malades  conti¬ 
nuent  à  se  livrer  à  leur  triste  manie.  En  effet,  abandonnés  à 
eux  memes,  ne  renonçant. pas  à  leurs  fâcheuses  habitudes,  ils 
souffrent  de  plus  en  plus  d’un  catarrhe  gastrique  opiniâtre, 
avec  accès  cardialgiques  fréquents,  pour  arriver  peu  à  peu  à 
un  dépérissement  progressif.  Si,  au  contraire,  on  peut  les  sur¬ 
veiller  assez  complètement  et  s’ils  se  soumettent  à  un  traile- 
inent  régulier,  ils  peuvent  guérir  et  revenir  à  une  santé 
parfaite.  Ai-je  besoin  d’ajouter  que  les  diverses  formes  de  la 
perversion  de  rappétit,  dans  nos  climats,  s’observent  de  préfé¬ 
rence  chez  les  femmes  hystériques  et  chloro-anémiques,?  : 

La  géophagie  des  nègres  constitue  une  forme  à  part  d’hété- 
rophagie  que  je  désigne,  vu  la  grande  influence  de  l’inanition 
sur  sa  production,  sous  le  nom  d’inanitive. 

{.La  fin  au  2y>’ochain  numéro.) 

UNE  ÉPIDÉMIE  DE  FIÈVRE  TYPHOÏDE  AU  102®  DE  LIGNE 
A  COURBJEVOIS 

Par  le  D'’  L.  REGNIER, 

Médecin  major  de  2‘n«  classe. 

Les  problèmes  que  soulèvent  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la 
fièvre  typhoïde  sont  aujourd’hui  plus  que  jamais,  à  Tétude. 
L’épidémie  circonscrite  dont  nous  allons  rapporter  succincte- 
XXTX.  2G 
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ment  l’histoire  nous  a  paru  mériter  une  place  parmi  les  docu¬ 
ments  à  consulter. 

I.  Le  15  juillet  1873,  l’état  sanitaire  du  102»  régiment  d’in¬ 
fanterie  est  très-satisfaisant;  sur  un  effectif  de  1495  hommes 
présents  nous  avons  30  à  40  nialades  en  traitement  à  l’infir¬ 
merie  et  à  la  chambre  pour  indispositions  légères,  36  malades 
à  l’hôpital  pour  affections  diverses  :  fièvre  intermittente  légère, 
diarrhée,  dysentérie  et  maladies  chirurgicales.  L’épidémie  de 
fièvre  typhoïde  qui  va  sévir  sur  le  1 02»  avec  une  grande  violence 
ne  se  manifeste  par  aucun  signe  précurseur  dans  la  constitu¬ 
tion  médicale. 

Le  7  août,  puis  le  10,  2  hommes  du  régiment  succombent  à 
l’hôpital  après  5  jours  de  maladie,  l’un  a  une  fièvre  adynamique, 
l’autre  a  une  fièvre  typhoïde  à  forme  cérébrale.  Le  nombre  des 
malades  qui  se  présentent  à  notre  ràite  augmente  de  jour  en 
jour,  et,  le  13  août  nous  dirigeons  sur  l’hôpital  5  hommes 
atteints  de  fièvre  typhoïde. 

A  partir  de  ce  moment  nous  pouvons  affirmer  l’existence 
d’une  épidémie  :  on  se  fera  uné  idée  approximative  de  l’invasion, 
de  la  progression  et  de  la  décroissance  de  l’épidémie  par  quel¬ 
ques-uns  des  chiffres  de  nos  entrées  à  l’hôpital. 

Le  1°"'  août,  1  malade  est  envoyé  à  l’hôpital;  le  5,  4  ;de  8,  3  ; 
lelO,  l;lel8,9;  le  18,6;  le  22,  19;  le  26, 9;  le  30,  4;  le  1»^  sept. 
3;  le  8,  1.  En  tout  314. 

Le  22  août,  nous  nous  trouvons  en  face  d’une  situation  très- 
inquiétante,  l’épidémie  menace  de  s’étendre  à  tout  le  régiment. 
M,  Hacherelle,  médecin-major  de  l™  classe,  informe  le 
Conseil  de  santé  de  cet  état  de  choses  et  provoque  l’application 
des  mesures  les  plus  propres  à  enrayer  l’épidémie. 

1»  La  dispersion  est  pratiquée  d’une  façon  aussi  large  que  le 
permet  l’organisation  d’un  régiment,  en  quelques  jours  l’effec¬ 
tif  est  amené  de  1489  hommes  à  1087  par  le  départ  des  semes* 
triers  et  des  permissionnaires. 

2“  Suppression  des  èxércîces,  manoeuvres;  travaux  gymnas¬ 
tiques  jusqu’à  la  fin  do  l'épidémie. 

3»  Création  d’une  infirmerie  provisoire  de  60  lits  avec  la  fa- 
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culté  de  prescrire  aux  malades  le  régime  qui  convient  à  leur 
état. 

4“  Distribution  quotidienne  d’une  infusion  de  houblon  légère 
additionnée  de  1  [40  d’eau-de-vie. 

5“  Désinfection  des  lieux  d’aisance,  du  voisinage  des  cuisines, 
des  regards  d’égout,  du  fossé  qui  longe  la  caserne  par  le  chlo¬ 
rure  de  chaux,  le  persulfate  de  fer,  le  coaltar,  la  chaux  vive. 

6»  Arrosage  de  la  caserne  et  des  sources  de  l’infection  avec 
l’eau  phéniquée,  cette  opération  renouvelée  chaque  jour,  a  né¬ 
cessité  la  quantité  de  4  5  litres  d’acide  phénique. 

L’ensemble  de  ces  mesures  a  eu  une  efficacité  rapide  et  indé¬ 
niable;  dès  le  25  août,  l’épidémie  suit  une  marche  décrois¬ 
sante. 

Le  nombre  des  malades  nouvellement  atteints  est  moins 
considérable,  les  fièvres  ont  diminué  de  gravité:  ce  sont  des 
formes  légères  des  fièvres  typhoïdes  abortives  de  Lebert. 

II.  Nos  malades  présentent  tous  une  fièvre  à  forme  typhoïde, 
dont  la  gravité  au  début  correspond  aux  3  formes  suivantes  : 

1°  Fièvre  typhoïde  gravé  à  forme  foudroyaiitej  ; 

2®  Fièvre  typhoïde  à  forme  moyenne. 

3®  Fièvre  typhoïde  abortiye. 

Les  formes  graves  se  sont  montrées  au  début  de  l’épidéinie, 
elles  ont  enlevé  8  de  nos  malades  dans  l’espace  de  6  à  lO  jours, 

Les  symptômes  qiie  nous  observons  dès  le  premier  jour  sont; 
fièvre  intense,  face  vulLüeuse,  stupeur,  lèvres  sèches,  déjà 
coüvertés  de  fuliginosités,  pouls  plein,  rapide,  dicrote,  ventre 
ballonné;  brûlant  ;  la  diarrhée,  n’est  ,  pas  un  phénomène  cons¬ 
tant.  '  ■■■ 

Dans  url  cas  nous  avons  observé  dans  là  nuit,  12  heures  après 
le  début  de  la  màladie,' une  épistaxis  très-abondante  et  un  borna 
qui  était  Ibndice  d’une  congéslioii  cérébrale  considérable.  ^ 

DîrigëP''d’ili’gencé  siirrhôpitalp  ces  hornmes  ont  été  'soustraits 
ainsi  à  notre  observation  ;  5  à  12  jours  plus  tard  nous  l’eceVibns 
l’avis  dé' leur  décès;  '  ’  ■  ■  • 

Les  fièvres  typhoïdes  à  forrhe  moyenne  se  sont  présentées 
en  nombre  considérable  et  ont  nécessité  l’entrée  à  l’iiôpital  de 
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140  malades,  leur  maximum  de  fréquence  a  été  le  23  août. 
A  dater  de  ce  jour  la  forme  moyenne  diminue  progressive¬ 
ment  pour  disparaître  le  4  septembre.  Nous  ferons  reiriarqùer 
la  coïncidence  de  cette  diminution  progressive  avec  l’application 
des  mesures  hygiéniques  énumérées  précédemment. 

La  maladie  débute  comme  toute  fièvre  typhoïde  et  nous 
constatons  chaque  jour  le?  phénomènes  suivants  ;  céphalée, 
rachialgie  cervicale,  frisson,  fièvre,  stupeur,  bourdonnements 
d’oreille,  le  soir,  la  fièvre  est  très-forte,  la  rémission  du  matin 
est  à  peine  sensible,  la  face  devient  vultueuse,  et  nous  dirigeons 
nos  hommes  sur  l’hôpital.  Nous  n’insisterons  pas  plus  longue¬ 
ment  sur  la  symptomatologie  de  ces  deux  formes  de  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Les  malades  qui  on  étaient  affectés  ont  été  traités  à 
l’hôpital  Saint-Martin,  à  l’hôpital  du  Gros-Caillou,- d’autres 
enfin  partis  en  permission  et  en  parfaite  santé  au  début  dé  l’é¬ 
pidémie  ont  été  atteints  par  la  maladie  dans  leurs  foyers. 

Le  troisième  groupe  de  malades  a  été  au  contraire  soumis 
à  notre  observation  pendant  toute  la  durée  de  l’épidémié. 

La  fièvre  typhoïde  abortive  de  Lebert,  longtemps  niée,  parce 
qu’elle  pouvait  être  prise  pour  un  simple  embarras  gastrique, 
fébrile,  se  manifeste  chez  nos  hommes  par  des  caractères  irré¬ 
futables.  La  maladie  débute  brusquement  :  frisson  suivi  de 
chaleur,  transpiration,  faiblesse  générale,  douleurs  dans  les 
membres.  Le  deuxième  et  le  troisième  jour,  la  face  est  brûlante, 
injectée,  la  température  élevée  (39"5  habituellemenf)  le  pouls 
accéléré,  plein,  mou,  le  ventre  ballonné  ;  on  trouve  chez  un 
grand  nombre  de  malades  les  taches  rosées  lenticulaires  dont 
on  faisait  autrefois  le  signe  caractéristique  de  la  fièvre  typhoïde  : 
beaucoup  de  nos  hommes  ne  gardent  le  lit  qu’une  partie  de  la 
journée,  leur  démarche  est  mal  assurée,  le  regard  indique  la 
stupeur,  l’abattement.  Ces  symptômes  se  prolongent  durant 
6  à  10  jours  quelquefois  quinze  jours,  avec  quelques  rémissions 
et  la  convalescence  se  produit  très-franchement.  Du  jour  au 
lendemain,  la  peau  devient  fraîche,  les  malades  demandent  à 
manger  :  il  ne  reste  comme  trace  de  la  maladie  qu’un  appau¬ 
vrissement  du  sang  proportionpé  à  la  durée  de  l’élévation  delà 
température.  Nous  avons  observé  et  traité  jusqu’à  complet 
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rétablissement,  165  malades;  il  a  suffi  d’un  régime  en  rapport 
avec  les  indications  de  la  maladie  pour  ramener  nos  hommes 
à  la  santé  la  plus  parfaite. 

III.  La  nature  de  la  maladie  que  nous  venons  de  décrire  ne 
peut  être  mise  en  doute;  au  début  et  en  présence  des  formes 
congestives  que  nous  observions,  on  aurait  pu  poser  la  ques¬ 
tion  de  méningite,  mais  le  pouls  large,  plein,  fréquent,  l’absence 
de  vomissements  devaient  faire  rejeter  cette  hypothèse. 

lY.  L’épidémie  a  débuté  le  3,  a  eu  une  marche  brusquement 
ascendante  dont  l’apogée  est  très-rapide,  les  malades  qui  se 
présentent  à  notre  visite,  sont  atteints  de  fièvre  typhoïde  abor¬ 
tive  et  nous  pouvons  indiquer  le  6  septembre  comme  dernier 
jour  de  l’épidémie. 

Notre  infirmerie  renferme  48  convalescents  de  fièvres  abor¬ 
tives  et  6  hommes  nouvellement  atteints  de  fièvre‘intermittente 
quotidienne;  les  jours  suivants,  nous  constatons  16,  puis  20  et 
jusqu’à  32  cas  de  fièvre  intermittente  à  accès  parfaitement  ca¬ 
ractérisés.  Bien  que  nombreuses,  ces  maladies  ne  présentent 
aucune  gravité,  elles  cèdent  à  deux  ou  trois  doses  de  sulfate  de 
quinine  pour  ne  plus  se  reproduire. 

La  succession  de  ces  manifestations  épidémiques  nous  paraît 
digne  d’être  notée;  il  semble  que  le  poison  générateur  de  la 
fièvre  typhoïde,  neutralisé  par  les  désinfectants,  épuise  son  ac¬ 
tivité  par  des  formes  légères  de  fièvre  intermittente. 

Et,  tandis  que  le  102”  régiment  était  si  cruellement  éprouvé, 
les  corps  de  troupe  de  la  brigade,  casernés  dans  la  même  en¬ 
ceinte,  jouissaient  d’un  état  sanitaire  très-safisfaisant.Nos  col¬ 
lègues  du  101”  et  du  17'  bataillon  de  chasseurs,,  n’ont  constaté 
qu’un  ou  deux  cas  de  fièvre  typhoïde  pendant  l’épidémie.  Gette 
remarque  nous  servira  dans  l’étude  des  causes  qui  ont  produit 
la  fièvre  typhoïde. 

V.  Nous  déduirons  l’étiologie  de  cette  épidémie,  de  l’examen 
complet  des  influences  auxquelles  le  102®  a  été  soumis  ;  nous 
commençons  par  l’étude  des  conditions  climatériques. 


406 


MÉMOiaES  OHieiNAUX. 


Durant  les  mois  de  juillet  et  d’août,  la  température  moyenne 
de  chaque  jour,  a  varié  entre  17,  IS-,  19“,  20“,21“,  21“5,  22“,  23“, 
25“  et  même  25,5  le  9  août. 

La  hauteur  barométrique  a  parcouru  les  divisions  comprises 
entre  755  et  763. 

L’état  hygrométrique  a  varié  de  72“  à  96“  et  98“. 

La  pluie  est  totabée  : 


Le  12  août. 

0.002 

Le  23  — 

0,004 

Le  24  — 

0.004 

Le  31  — 

0,016 

Il  n’y  a  rien  que  de  très-habituel  dans  ces  conditions  météo¬ 
rologiques,  tout  au  plus  pourrait-on  alléguer  que  l’été  a  été  un 
peu  plus  chaud  que  de  coutume.  Les  hommes  ayant  été  fré¬ 
quemment  exposés  aux  rayons  ardents  du  soleil,  peut-on  invo¬ 
quer  la  chaleur  comme  cause  génératrice  de  la  fièvre,  comme 
cause  prédisposante?  L’expérience  a  prouvémaintes  fois  que  la 
chaleur  excessive  produit  des  érysipèles  de  la  face  du,  cuir  éhe- 
vel.u,  des  méningites,  des  apoplexies^  maladies  que  nous  n’a¬ 
vons  pas  constatées  au  régiment;  la  chaleur  mêiue,  dans  les 
climats  chauds,  neproduit  pas  la  fièvre  typhoïde  puisque  l’exis¬ 
tence  de  cette  maladie  a  été  longtemps  contestée  en,  Algérie. 
D’ailleurs,  les  hommes  du  102“  n’ont  pas  été  seuls  à  subir  l’ar¬ 
deur  des  rayons  du  soleil  durant  les  mois  dejuillet  et  d’août  ; 
les  troupes  de  la  brigade,  les  ouvriers  de  la  campagne  étaient 
eux  aussi,  soumis  à  l’influence  de  la  chaleur-et  cependant,  ils 
n’ont  pas  eu  la  fièvre  typhoïde.  ; 

Il  est  un  fait  d’observation  conforme  à  cettemanière  de  voir; 
c’est  que  les  étés  chauds  et  secs  sont  peu  favorables  au  déve¬ 
loppement  et  à  la  propagation  de  là  maladie. 

L’eau  qui  sert  de  boisson  aux  hommes  a  été  étudiée  sans  ré¬ 
sultat,  tant  au  point  de  vue  de  son  origine,  de  son  parcours  que 
de  sa  composition  chimique.  Puisée  dans  la  Seine  à  Suresne, 
elle  est  propulsée  par  de  puissantes  machines  à  vapeur  dans  un 
vaste  réservoir  situé  à  petite  distance  du  Mont-Valérièn  ;  des 
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conduits  en  fer,  partant  de  ce  réservoir,  distribuent  l’eau  à  la 
caserne  et  à  la  ville  de  Courbevoie. 

L’eau  destinée  à  la  boisson  et  aux  cuisines  est.  filtrée  dans  la 
caserne  et  offre  toutes  les  qualités  d’une  eau  potable. 

L’analyse  chimique  qui  en  a  été  faite  par  M.  le  pharmacien 
ch  chef  de  l’hôpital  Saint-Martin,  n’a  révélé  la  présence  d’au¬ 
cune  matière  organique. 

L’alimentation,  lorsqu’elle  est  insuffisante  ou  composée  de 
viande  gâtée,  peut  amener  la  fièvre  typhoïde  :  il  importe  d’exa¬ 
miner  l’influence  de  la  nourriture  sur  les  hommes  du  régiment. 

Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  l’alimentation,  il  faut  mettre 
en  parallèle  les  principes  qu’elle  introduit  dans  l’organisme  et 
ceux  qui  en  sortent. 

M.  Payen  résume  les  pertes  éprouvées  par  l’organisme  en 
vingt-quatre  heures. 

Matières 

Azote,  azotées.  Carbone. 

Urine  450  gr.  14,5  94,26  45 

Excréments  solides  460  gr.  5,5  35,75  15 

Mucus  divers,  exhalations  cutanées  lÔ  130  60 

La  ration  alimentaire  du  soldat  se  compose  actuellementde  : 

Pain  bluté  à  20  0/0 
Pain  de  soupe 
Viande  non  désossée 
Légumes  frais,  pommes  de  terre,  ca 

rottes,  choux,  environ 

On  voit  que  les  pertes  éprouvées  par  l’organisme  en  vingt- 
quatre  heures  sont  compensées  par  la  nourriture,  depuis  que 
la  ration  de  viande  non  désossée  a  été  portée  à  ÎIOO  grammeg. 

La  ration  alimentaire  est  donc  suffisante  en  temps  ordinaire  ; 
il  serait  à  désirer  qu’elle  fût  un  peu  plus  variée  et  surtout,  qu’à 
l’époque  de  l’année  où  le  soldat  éprouve  le  plus  de  fatigues, 
son  régime  fût  relevé  par  une  ration  de  vin  distribuée  deux  ou 
trois  fois  par  semaine# 

Les  aliments  du  soldat  sont  apprêtés ‘avec  plus  ou  moins  de 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


talent,  mais  ils  sont  de  bonne  qualité  ;  la  viande  n’étant  jour¬ 
nellement  acceptée  qu’après  un  examen  attentiffaitpar  le  capi¬ 
taine  de  semaine,  il  est  difficile  d’admettre,  ne  fut-ce  cjue  pour 
un  jour,  la  distribution  de  viande  gâtée.  Gen’est  doncpas  dans 
l’alimentation  que  nous  trouvons  la  raison  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

L’épidémie  coïncidant  avec  l’inspection  générale,  on  fut 
tenté  d’attribuer  l’accroissement  subit  du  nombre  des  malades 
aux  travaux  que  comporte  la  préparation  de  l’inspection. 

En  nous  plaçant  au  point  de  vue  physiologique,  quelle  influ¬ 
ence  le  travail  peut-il  exercer  sur  l’organisation?  L’action  mus¬ 
culaire  fréquemment  répétée  a  pour  effet  d’activer  la  décompo¬ 
sition  des  tissus  azotés,  d’augmenter', les  sécrétions  surtout  celle 
de  la  sueur.  Par  conséquent,  la  faible  quantité  d’Urée renfermée 
dans  le  sang  à  l’état  de  repos,  sc  trouvera  momentanément 
augmentée  des  produits  de  la  dénutrition  des  tissus,  musculine, 
créatine,  créatinine,  urée,  etc. 

La  fièvre  typho'ïde  pourrait-elle  être  déterminée  par  cette  al¬ 
tération  du  sang  qui  produirait  une  sorte  de  septicémie  autoch- 
thone  ?  Admettre  cette  intoxication  serait  méconnaître  toutes  les 
idées  reçues  sur  le  mode  de  développement  de  la  fièvre  typhoïde, 
maladie  zymolique  dont  les  miasmes  générateurs  d’origine 
extérieure  prennent  pour  véhicule  l’air,  l’eau,  l’alimentation. 
Les  pertes  que  l’organisme  a  subies  par  l’action  combinée  de  la 
chajeur  et  du  travail,  ont  pu  débiliter  quelque  peu  nos  hommes 
et  leur  communiquer  une  réceptivité  plus  grande  aux  miasmes 
générateurs; 

C’est  la  seule  influence  que  nous  puissions  attribuer  aux 
eitercices,  et  il  est  facile  de  prouver  qu’une  cause  infectieuse 
puissante  étendait  son  action  sur  tous  les  habitants  du  bâti¬ 
ment  A  et  des  baraques.  ■ 

Les  faits  cpie  nous  allons  citer  se  passent  de  commènlaires. 

P.  ..,  soldat  à  la  3”  compagnie  du  •!■>'•  bataillon,  D...,  soldat  à 
la  4“  compagnie  du  4°  bataillon  ;  tous  deux  ordonnances  d’of¬ 
ficiers  n’ont  assisté  à  aucune  manœuvre,  à  aucune  prise  d’ar¬ 
mes;  ils  sont  alteintsdeflèvre  typhoïde  grave  le  14  et  le  15  aofit 
c’est-à-dire  au  débutde  l’épidémie.  A...,  P'  compagnie,  4“  ba- 
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taiilon,  jeune  soldat  ayant  devancé  l’appel,  arrivé  au  corps,  le 
18  juillet,  contracte  une  fièvi’e  typhoïde  dans  les  premiers  jours 
du  mois  d’août,  meurt  à  l’hôpital  du  Gros-Caillou,  le  sep¬ 
tembre. 

L...,  jeune  soldat,  2»  compagnie,  3“  bataillon,  ayant  de¬ 
vancé  l’appel,  arrive  au  corps  le  8  juillet;  reconnu  impropre 
au  service  pour  faiblesse  de  constitution,  il  est  présenté  à  la 
Commission  départementale  et  réformé.  Il  attendait  à  la  caserne 
la  notification  de  sa  réforme,  lorsqu’il  est  pris  d’une  fièvre  ty- 
.phoïde  qui  nécessite  son  entrée  à  l’hôpital,  le  23  août.  Cet 
homme  n’avait  pris  part  à  aucun  exercice,  n’ayant  été  ni  équipé 
ni  armé. 

D...,  soldat  à  la  1™  compagnie  du  1°''  bataillon,  sort  de  l’hô¬ 
pital  du  Gros-Caillou,  le  22  août,  il  a  été  traité  avec  succès 
pour  une  sciatique  ;  il  passe  trois  joui's  dans  les  baraques  A,  et 
contracte  une  fièvre  typhoïde  grave  qui  nécessite  son  envoi  à 
l’hôpital  le  25  août.  , 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d’un  titre;  elle 
e.xclut  complètement  l’influence  de  la  fatigue,  indique  qu’tl  y  a 
eu  affection  et  non  contagion,  le  malade  sortant  d’un  service  de 
blessés,  elle  permet  enfin  d’apprécier  le  temps  nécessaire  à  l’in¬ 
toxication. 

Dès  le  20  juillet,  un  fait  insolite  s’était  présenté  à  notre  ob¬ 
servation  ;  le  maître  armurier  habite  avec  sa  famille  deux  cham¬ 
bres  situées  au  2°  étage  du  bâtiment  A;  ces  chambres  assez 
vastes,  percées  de  larges  fenêtres,  sont  exposées  aux  émana¬ 
tions  dos  latrines. 

Nous  avons  eu  à  traiter  dans  ce  logement,  trois  cas  de  fièvre 
éruptive  d’une  malignité  rare.  La  maladie  débuta  chez  l’aîné, 
petit  garçon  de  7  ans,  bien  constitué,  par  les  phénomènes  sui¬ 
vants:  oreillons, otorrhée,engorgementdesganglions  sous-maxil¬ 
laires  et  conjonctivite  ;  ces  symptômes  persistent  pendant  huit 
jours  et  aboutissent  à  une  éruption  générale  qui  présente  les 
caractères  de  la  rougeole,  et  durant  quinze  jours,  il  semble 
qu’il  se  produise  tous  les  deux  ou  trois  jours  de  nouvelles  pous¬ 
sées,  éruptives;  la  peau  se  congestionne,  se  couvre  de  boutons 
de  rougeole;  deux  jours  plus  tard,  les  téguments  devienne 
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pâles,  les  boutons  de  rougeole  sont  flétris.  Le  tube  digestif  est  le 
siège  d’accidents  très-graves;  la  bouche,  la  langue,  les  gen¬ 
cives  sont  couvertes  de  plaques  gangréneuses,  de  fuliginosités 
qui  répandent  une  od  eur  des  plus  repoussantes  malgré  les  soins  de 
propreté  dont  la  mère  entoure  son  enfant;  une  diarrhée  intense 
accompagne  cet  état,  les  évacuations  sont  fétides,  fréquentes  et 
involontaires.  Une  fièvre  intense  consume  notre  petit  malade  qui 
est  dans  le  délire  et  dans  le  coma.  Vers  le  12  août,  ces  symp¬ 
tômes  s’amendent,  la  fièvre  diminue,  la  desquamation  furfu- 
racée  se  produit,  mais  il  reste  au  sacrum  une  eschare  gangré¬ 
neuse  de  la  surface  d’une  pièce  de  2  francs  ;  des  abcès  multiples 
et  confluents  se  produisent  sous  la  peau  et  il  faut  près  de  deux 
mois  à  l’enfant  pour  se  rétablir. 

Le  2  août  puis  le  5,  deux  autres  enfants  âgés  de  4  ans  et  de 
3  ans  sont  atteints  avec  autant  de  violence  que  l’aîné  ;  mêmes 
accidents  du  côte  du  |tube  digestif,  eschares  gangréneuses  le 
long  du  rachis,  abcès  multiples  et  confluents. 

Ces  enfants  si  violemment  frappés  mettent  deux  mois  en¬ 
viron  pour  arriver  à  la  guérison. 

Ces  trois  cas  de  rougeole  maligne  prennent  une  importance 
très-grande,  si  nous  les  rapprochons  des  rougeoles  simples  qui 
régnaient  à  cette  époque  à  Courbevoie. 

Une  circonstance  imprévue,  la  maladie  d’un  médecin  civil  de 
Coui'bevoie  qui  nous  pria  de  le  remplacer  auprès  de  ses  ma¬ 
lades,  nous  permit  devoir  chaquejour  un  certain  nombre  d’en¬ 
fants  atteints  de  rougeole  ;  sur  80  cas  environ,  soumis  à  notre 
observation,  nous  n’avons  rencontré  aucune  forme  grave,  la 
rougeole  durait  douze  jours  au  plus,  et  nous  n’avons  constaté 
chez  quelques  petits  malades,  qu’une  bronchite  succédant  à  l’é¬ 
ruption  rubéolique. 

Aussi  nous  admettrons  une  relation  entre  ces  trois  cas  de 
rougeole  maligne etles  fièvres  typhoïdes  qui  se  sont  développées 
dans,  le  bâtiment  A,  Le  poison  rubéolique  a  emprunté  aux 
miasmes  générateurs  de  la  fièvre  typhoïde,  des  propriétés  pu¬ 
trides  dont  l’action  s’est  localisée  sur  ce  groupe  d’enfants. 

Nous  avons  étudié  les  influences  auxquelles  les  hommes  ont 
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été  soumis,  en  commençant  par  les  plus  générales  ;  il  nous 
reste  à  examiner  les  influences  locales. 

La  caserne  de  Courbevoie  est  située  sur  un  plateau  de 
20  mètres  environ  sur  la  partie  basse  de  la  ville,  et  dans  une 
situation  favorable  comme  exposition  .  Avant  la  campagne 
de  1870,  les  bâtiments  A,  B,  C,  étaient  affectés  à  un  régiment 
d’infanterie  de  la  Garde,  l’assiette  du  casernement  était  alors 
de  2400  hommes,  10  chevaux.  Depuis  la  guerre,  la  garnison 
de  Courbevoie  ayant  étéportée  à  un  chiffre  beaucoup  plus  élevé 
on  a  construit  46  baraques  en  briques  et  l’assiette  du  caserne¬ 
ment  a  été  portée  à  4,500  hommes,  380  chevaux.  Les  troupes 
qui  occupent  cette  caserne  depuis  un  an,  sont  : 

101°  régiment  d’infanterie,  à  4  bataillons  et  le  dépôt.  ‘ 

102°  régiment  d’infanterie,  à  4  bataillons  et  le  dépôt. 

17°  bataillon  de  chasseurs. 

20°  d’artillerie  (2  batteries). 

Une  section  du  train  des  équipages. 

Une  demi-section,  des  troupes  de  l’Administration. 

Une  brigade  de  gendarmerie. 

La  réunion  d’un  aussi  grand  nombre  d’hommes  appartenant 
à  quatre  coi'ps  différents  a  eu  pour  effet ,  l’encombrement. 
Dans  plusieurs  chambres,  les  lits  des  hommes  n’étaient  pas 
séparés  par  un  intervalle  de  0“25  comme  le  prescrit  le  règle¬ 
ment.  Les  hommes  qui  occupaient  les  chambres  mansardées, 
et  les  baraques  A,  ont  fourni  une  proportion  de  malades  plus 
grande  que  les  soldats  casernés  dans  les  autres  parties  du 
bâtiment. 

En  1872,  les  mêmes  causes  avaient  produit  les  mêmes  effets; 
les  2  batteries  du  20°  régiment  d’artillerie  casernées  dans  les 
baraques,  avaient  un  grand  nombre  de  malades  ;  lorsqu’on  eût 
remédié  à  l’encombrement  en  faisant  camper  dans  la  cour  du 
quartier  20  hommes  par  batterie,  l’état  sanitaire  revint  à  ses 
proportions  normales. 

La.propreté  d’une  caserne  aussi  peuplée  est  une  condition 
d’hygiène  très-difficile  à  réaliser,  chaque  régiment  veille  scru¬ 
puleusement  à  la  propreté  des  bâtiments  qu’il  occupe,  son  ac¬ 
tion  s’étend  sur  un  certain  rayon,  mais  au  delà  de  cette  limite, 


412 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


les  immondices  s’accumulent  et  créent  à  la  longue  des  foyers 
infectieux,  Nous  allons  indiquer  successivement  et  en  commen¬ 
çant  par  les  moins  actives,  les  sources  de  l’infection. 

•l"  La  cour  de  la  casernefut, transformée  pendanttoute  l’année 
en  une  carrière  à  sable,  le  sol  fut  remué  à  une  profondeur  de  4 
à  5  mètres  ;  puis  on  combla  cette  carrière  avec  des  terres  im¬ 
prégnées  des  détritus  de  la  caserne. 

2»  Le  caniveau  situé  devant  le  bâtiment  B  renferma  pendant 
toute  l’année  une  boue  noirâtre  provenant  du  mélange  des  eaux 
de  savon  et  des  eaux  de  cuisine. 

3“  Sur  certains  points  des  fumiers  augmentés  de  détritus  de 
toute  nature  sont  restés  exposés  au  soleil  pendant  un  temps 
quelquefois  très-long. 

4“  Les.  détritus  des  cuisines  entassés  en  R,  répandaient  les 
odeurs  les  plus  fétides. 

5°  Les  latrines  à  fosses  mobiles  et  spécialement  celles  situées 
dans  le  voisinage  du  bâtiment  A,  ont  dégagé  pendant  l’été  des 
odeurs  ammoniacales  tellement  violentes  qu'au  2“  étage  de  la 
caserne  A,  on  ne  pouvait  ouvrir  les  fenêtres  sans  que  l’odeur 
imprégnât  les  chambres.  Malgré  tous  les  désinfectants  qui  y  fu¬ 
rent  jetés  l’odeur  persistait  encore  le  15  septembre:  il  s’était 
produit  dans  le  sol  des  infiltra  tiens  d’urine  qu’aucun  désinfectant 
ne  pouvait  neutraliser.  Cette  cause  seule  suffirait  à  expliquer 
l’épidémie  de  fièvre  typhoïde;  tout  le  monde  sait  l’importance 
étiologique  que  Griesinger  donne  aux  émanations  des  fosses 
d’aisance. 

6®  L’égout  collecteur  et  les  conduits  qu’il  reçoit  présentent 
des  vices  de  construction  dont  la  description  n’ajouterait  aucun 
intérêt  aux  résultats  qu’ils  ont  amenés.  Il  nous  suffira  de  con¬ 
stater  que  sur  quatre  points  différents  les  eaux  de  cuisine,  les 
eaux  savonneuses  s’échappaient  des  égouts  et  formaient  dans 
le  grand  fossé  des  flaques  d’eaux  boueuses  et  fétides  dont  les 
effluves  signalaient  l’existence.  Malgré  tous  les  travaux  de  des¬ 
sèchement  exécutés  le  22  août,  ce  fossé  dégageait  encore  le 
10  octobre  une  odeur  marécageuse  très-prondncée.  Quelques 
arbres  plantés  entre  les  baraques  A  et  le  fossé  faisaient  de  cet 
emplacement  un  lieii  de  repos  très-recherché  par  les  soldats  en 
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été;  ils  s’y  trouvaient  tout  à  la  fois  soustraits  au  regard  de  leurs 
chefs  et  abrités  contre  les  rayons  du  soleil. Le  soir  rnêiiie  ils  ve¬ 
naient  s’y  reposer  et  parles  fortes  chaleurs  de  l’été  s’endor¬ 
maient  au  bord  de  ce  fossé  ;  les  adjudants  sous-officiers  ont  été 
obligés  fréquemment  de  faire  acte  d’autorité  pour  obliger  ces 
hommes  à  rentrer  dans  leur  chambre. 

Les  émanations  méphitiques  dont  nous  venons  de  tracer  l’o¬ 
rigine  agissant  pour  ainsi  dire  jour  et  nuit  ont  largement  con¬ 
tribué  à  développer  l’épidémie  de  fièvre  typhoïde.  Les  preuves 
que  nous  pouvons  fournir  à  l’appui  de  cette  opinion  sont  de 
plusieurs  sortes. 

L’épidémie  fait  son  apparition  avec  les  vents  de  S.  S.  O.  qui 
ont  pour  effet  de  soulever  les  émanations  et  de  les  apporter  à 
courte  distance  à  nos  hommes.  Il  est  fort  intéressant  de  con¬ 
sulter  la  direction  des  vents  et  de  voir  les  rapports  intimes 
qui  existent  entre  les  vents  du  S.  et  la  marche  de  notre  épi¬ 
démie. 

Du  28  juillet  au  3  août  les  vents  sont  ;  N  E.  NO.  O.  N  O. 
NO.  N  O.  N.  N  N  O.  N. 

Le  5  août.  S.  O. 

Les7,  8,  9.  NNO.  NNO.  NNO.  * 

Du  10  août  au  21  (période  de  début).  S  0.  0  S  0.  0.  0  S  0. 
S,  S  0.  N  NO.  S  0.  0.  O  S  0, 

Du  21  au  31  août  les  vents  ont  encore  la  même  direction  S. 
S  0  et  SB. 

Les  vents  de  S  0  apportaient  outre  les  émanations  de  l’égout, 
celles  non  moins  infectieuses  des  latrines. 

L’action  des  vents  nous  explique  enfin  l’immunité  des  corps 
casernés  en  B  et  en  G,  le  bâtiment  A  formait  un  véritable  écran 
qui  préservait  les  habitants  des  bâtiments  B  et  G.  On  sait 
d’ailleurs  que  la  diffusibilité  du  poison  générateur  de  la  fièvre 
typhoïde  par  l’atmosphère  au  delà  de  son  foyer  originaire,  est 
très-limitée.  (Jaccoud.) 

La  désinfection  de  ce  fossé  par  le  chlorure  de  chaux,  la  chaux 
vive  a  eu  pour  effet  immédiat  une  diminution  trèsrgrandedans 
le  chiffre  des  malades  et  la  disparition  des  cas  graves. 
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Le  dernier  argument  que  nous  invoquons  en  faveur  de  cette 
origine  miasmatique  est  de  nature  à  lever  tous  les  doutes. 

Le  l”'’  bataillon  caserné  au  rez-de-chaussée  du  bâtiment  A 
et  dans  les  baraques  A  donne  un  total  de  109  hommes  atteints 
de  fièvre  typhoïde  de  moyenne  gravité  et  de  fièvre  typhoide 
abortive,  ce  chiffre  divisé  par  l’effectif  du  bataillon  donne  à  pro¬ 
portion  24  “-[o.  Le  2®  bataillon  caserné  au  2°  étage  a  fourni  un 
chiffre  de  91  malades  soit  22  “p.  Le  3»  bataillon  qui  occupait  le 
3"  étage  est  arrivé  au  chiffre  de  79  malades  soit  18  "{o. 

Le  4°  bataillon  caserné  dans  les  chambres  mansardées  a  eu 
23  malades  soit  20  “lo.  Ce  chiffre  est  plus  élevé  à  cause  de  l’in¬ 
salubrité  des  chambres  sur  laquelle  nous  avons  donné  quelques 
détails  précédemment. 

Il  est  constant  que  la  proportion  des  malades  a  été  d’autant 
plus  faible  que  le  bataillon  occupait  un  étage  plus  éloigné  des. 
latrines  et  des  égouts.  Ces  différences  de  24  à  22  et  à  18  ne  sont 
pas  très-considérables  mais  nous  avons  fait  remarquer  que 
tous  les  hommes  du  régiment  venaient  à  leurs  moments  de  loi¬ 
sir  s’imprégner  des  émanations  putrides. 

Si  du  bataillon  nous  descendons  à  ün  groupe  plus  restreint 
la  compagnie  la  plus  éprouvée  dans  le  régiment  est  la  6“  com¬ 
pagnie  du  1*”'  bataillon  qui  a  été  atteinte  suivant  la  proportion 
dé  30  "to  de  son  effectif,  la  moyenne  des  malades  dans  les  di¬ 
verses  compagnies  a  été  de  40  à '20  “L.  Cette  même  compagnie  a 
eu  4  décès  ce  qui  donne  une' proportion  de  S  q»  eu  égard  à  l’ef¬ 
fectif,  les  autres  compagnies  du  régiment  ont  perdu  en  moyenne 
1  "Io  de  leur  effectif. 

Tl.  —  Nous  avons  énuméré  les  moyens  employés  au  début 
de  l’épidémie,  nous  h’avons  donc  pas  y  revenir. 

Quant  au  traitement  des  formes  graves  et  moyennes  nous  ne 
pouvons  donner  dés  renseignements  que  sûr  le  traitement  de 
la  maladie  au  début.  Dans  une  'fièvre  a  forme  foudroyante  la 
congestion  cérébrale  avait  une  telle  violence  que  nous  avons 
dû  pratiquer  une  saignée.  L’amélioration  ne  fut  pas  grande  et 
le  malade  dirigé  surDhôpital  suécomba  djirèè  5  jours  de  traite¬ 
ment  qui-,  avec  la  journée  dé  débtit,  font  un  total  de  5  jours  de 
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maladie;  ce  minimum  de  durée  est  considéré  comme  tout  excep¬ 
tionnel  par  tous  les  auteurs.  L’indication  que  nous  avons  cher¬ 
ché  à  remplir  tant  que  les  malades  ont  été  confiés  à  nos  soins  a 
été  de  diminuer  la  température  par  l’application  au  front  et  aux 
poignets  de  compresses  imbibées  d’eau  ,  vinaigrée.  Lorsque 
l’embarras  gastrique  initial  avait  une  prédominance  marquée 
nous  donnions  à  nos  malades  une  dose  d’émétique,  mais  au¬ 
cun  de  nos  malades  n’a  été  soumis  au  traitement  curatif  par 
les  doses  répétées  d’émétiques. 

Dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde  abortive  qui  pour  la  plupart 
ont  été  soignés  à  l’infirmerie  notre  traitement  a  été  symptoma¬ 
tique,  et  en  raison  du  peu  d’intensité  des  lésions,  la  thérapeu¬ 
tique  a  été  des  plus  simples. 

La  fièvre  typhoïde  abortive  se  traite  surtout  par  l’observation 
des  règles  de  l’hygiène  relatives  à  l’alimentation,  qui,  légère  au 
début  et  dans  le  cours  de  la  maladie,  doit  devenir  reconstituante 
au  moment  de  la  convalescence. 

L’aération  fréquente  des  chambres,  la  propreté  la  plus 
grande  ont  été  les  moyens  adjuvants  de  ce  traitement.  Tous 
les  malades  appartenant  à  cette  catégorie  ont  guéri  sans  com¬ 
plication  et  une  permission  de  15  à  30  jours  leur  permettait 
d’achever  la  convalescence  dans  leur  famille. 

Bien  que  notre  théràpeit tique  ait  été  très-simple,  nous  nous 
sommes  trouvé  dépourvu  de  sulfate  de  soude,  de  sous-nitrate, 
■de  bismuth,  de  sulfate  de  quinine,  etc. 

Cette  épidémie  noiis  a  révélé  ou  plutôt  confirmé  l’insuffisance 
des  ressources  mises  à  la  disposition  du  médecin  du  régiment. 
Les  demandes  supplémentaires  de  médicaments,  accompagnées 
d’un  rapport  qui  en  motivait  l’urgence,  n’ont  eu  leur  effet  que 
20  jours  après  l’envoi.  La  haute  sollicitude  du  colonel  Vilmette 
pour  son  régiment  leva  toutes  les  difficultés  de  cette  situation  : 
les  médicaments  et  les  désinfectants  qui  nous  étaient  né¬ 
cessaires  furent  achetés  dans  le  commerce.  Grâce  à  cette  géné¬ 
reuse  intervention  il  nous  fut  possible  de  traiter  à  l’infirmerie 
provisoire  tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde  abortive,  les  fièvres 
intermiltentés  simples  etquelques  diarrhées. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  dans  cette  infirmerie  organisée 
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au  début  de  l’épidémie,  les  malades  recevaient  à  chaque  repas 
le  régime  qui  leur  avait  été  prescrit  à  la  visite  du  matin.  Les 
vivres  des  malades  à  l’infirmerie  formaient  dans  toutes  les 
distributions  un  lot  qui  était  remis  à  un  cantinier  du  régiment. 
Et  grâce  à  un  léger  bénéfice  consenti  sur  la  fourniture  du  vin; 
ce  cantinier  préparait  à  nos  hommes  un  régime  suffisamment 
varié  et  fortifiant  ;  la  distribution  des  portions  se  faisait  avec 
beaucoup  de  soin. 

Les  résultats  que  nous  avons  constatés  sont  des  plus  satis¬ 
faisants  et  nous  croyons  que  pour  toutes  les  épidémies  il  serait 
avantageux  de  pouvoir  installer  une  infirmerie  provisoire  qui 
permît  de  traiter  les  cas  légers,  de  mettre  en  observation  les 
cas  douteux  et  de  fortifier  les  convalescents. 

La  réalisation  de  cette  mesure  est  subordonnée  à  la  possi- 
bilitéde  se  procurer  les  médicaments  et  de  varier  l’alimentation 
selon  les  besoins  du  malade. 

YII.  —  Nous  avons  constaté  durant  cette  courte  période 
du  13  août  au  6  septembre  l’effectif  étant  de  1489  hommes. 

{  Formes  graves  primitives  9 

Formes  moyennes  140  (1), 

Formes  abortives  -16S 

L’influence  exercée  par  le  nombre  d’années  de  service  sur 
la  réceptivité  à  la  maladie  se  traduit  par  les  chiffres  suivants. 

Nombre  des ,  Proportions 


Engagés  conditionnels  d’un  an 

Effectif,  hommes  atteints. 

pour  100. 

(S  mois  de  service) 

U 

22 

40  • 

Jeunes  soldats 

73 

16 

24,9 

i  an  de  service 

284 

66 

85,9  . 

2  ans  — r 

,298 

27 

9,2  . 

Sans  — 

316 

30 

9,5 

4  ans  — 

461 

19 

4,1 

5  ats  — 

165 

3 

1,8 

6  ans  — 

157 

2 

1,2 

(1)  Ce  chiffre  comprend,  outre  les  fièvres  typhoïdes  confirmées,  toutes  les 
fièvres  continues  de  moyenne  intensité  qui  ont  été  dirigées  sur  les  Hôpitaux  ; 
Nous  les  avons  comprises  dans  le  même  groupe,  en  raison  de  l’intensité  des 
ymptômes  et  de  l’étiologie  commune. 
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Pour  nous  expUquer  le  chiffre  élevé  des  malades  dans  la  ca¬ 
tégorie  des  engagés  d’un  an,  il  est  bon  de  remarquer  que  ces 
jeunes  gens  sont  plus  jeunes  d’une  année  que  les  hommes  ve¬ 
nant  immédiatement  après  eux;  ils  sont  soumis  à  la  vie  en 
commun  et  à  ses  influences  mauvaises  depuis  5  mois  seule¬ 
ment  (la  classe  qui  les  suit  est  soumise  à  ces  influences  depuis 
huit  mois);  enfin  nous  admettons  que  les  obligations  de  la  vue 
militaire  constituent  pour  l’engagé  d’un  an,  un  changement 
d’existence  plus  grand  que  pour  l’homme  des  champs,  l’ouvrier 
qui  se  sont  faits  de  la  fatigue  une  habitude. 

Il  y  a,comme  on  le  voit,  une  grande  différence  dans  la  résis¬ 
tance  opposée  à  la  maladie  entre  les  hommes  ayant  un  an  de 
service  et  ceux  qui  avaient  deux  années  de  service  (classe  1870): 
nous  attribuons  cette  différence  aux  pertes  déjà  nombreuses 
éprouvées  par  là  classe  1870  dont  les  hommes  ont  eu  à  subir 
les  fatigues  de  la  guerre  contre  l’Allemagne,  les  privations  et 
les  misères  d’une  captivité  douloureuse. 

L’épidémie  a  fait  perdre  au  régiment  25  hommes  ;  la  propor¬ 
tion  des  décès  relativement  au  nombre  des  malades  estime  des 
plus  faibles  que  l’on  puisse  constater  dans  les  épidémies  de 
fièvre  typhoïde,  elle  est  de  17  OiO  ;  la  mortalité  étant  en 
moyenne,  de  18  et  35  OjO. 

La  mort  est  survenue  chez  9  hommes  après  5  à  10  jours  de 
maladie;  elle  a  été  causée  par  une  altération  du  sang  incom¬ 
patible  avec  la  vie,  cette  promptitude  de  la  solution  fatale  s’ex¬ 
plique  par  la  violence  de  l’empoisonnement,  les  malades  dnt  ' 
succombé  à  l’ataxie  qui  en  fut  le  résultat. 

Chez  4  malades  la  mort  eut  lieu  du  10“  au  20“  jour,  déter¬ 
minée  par  l’hypostate  dans  les  poumons. 

Enfin  12  malades  ont  succombé  après  20  à  30  jours  de  ma¬ 
ladie. 

A...  de  la  6““  compagnie  du  4'"“  bataillon  sortit  de  l’hôpital 
convalescent  de  fièvre  typhoïde;  quelques  jours  après  son  ar¬ 
rivée  à  l’infu’merie  provisoire  il; fut  atteint  d’une  néphrite  hé¬ 
morrhagique  qui  nous  obligea  à  le  diriger  de  nouveau  sur  l’hô¬ 
pital  ;  il  succomba  après  7  jours  de  maladie. 

XXIX.  ?7 
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La  mortalité  par  rapport  au  nombre  d’années  de  service, 
donne  les  chiffres  suivants  : 

Proportion  pour  100. 


Engagés  conditionnels  d’un  an 

4 

Jeunes  soldats 

2,7 

1  an  de  service 

S,t 

2  ans  — 

1,1 

3  ans  — 

1,1 

4  ans  — 

0,8 

5  ans  — 

0,9 

6  ans  — 

0,9 

Nous  retrouvons  ici  l’influence  des  causes  qui  ont  communi¬ 
qué  aux  hommes  une  réceptivité  plus  ou  moins  grande  selon 
le  nombre  d'années  de  service  c^u’ils  avaient. 

CONCLUSIONS 

1®  Une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  éclaté  brusquement  au 
102'”“,  alors  que  les  autres  corps  de  troupes  casernes  dans  la 
même  enceinte  jouissent  d’une  immunité  absolue. 

2®  L’étude  des  influences  exercées  par  le  climat,  l’eau,  l’ali¬ 
mentation,  les-exercices  nous  a  prouvé  qu’elles  étaient  étran¬ 
gères  au  développement  de  l’épidémie  ;  l’encombrement  si 
faible  qu’il  ait  été  existait  dans  les  mèpies  proportions  au 
lOl*"®  de  ligne,  au  17“®  bataillon  de  chasseurs,  aux  deux  batte¬ 
ries  d’artillerie  sans  avoir  donné  lieu  cependant  à  aucune 
maladie. 

3“  Un  foyer  d’infection  formé  par  les  eaux  échappées  de 
l’égout  collecteur  et  par  les  infiltrations  des  latrines,  existait 
derrière  le  bâtiment  A  et  les  baraques  a. 

4®  L’épidémie  de  fièvre  typhoïde  localisée  au  102™°  a  été  dé¬ 
terminée  par  les  émanations  putrides  des  latrines,  par  les 
odeurs  méphitiques  des  égouts  de  la  caserne. 

5°  Dans  les  casernes  occupées  par  plusieurs  corps  de  troupes 
le  Commandant  de  la  place  devrait  avoir  qualité  pour  exercer 
un  contrôle  efficace  sur  l’exécution  de  toutes  les  mesures  ayant 
trait  à  la  propreté  du  quartier. 

fi"  Il  est  nécessaire  de  remédier  aux  vices  de  construction 
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de  l’égout,  qui  permettent  aux  eaux  de  s'échapper  de  leurs 
conduits;  il  serait  utile  pendant  les  chaleurs  de  l’été,  de  faire 
passer  dans  les  égouts  un  courant  d’eau  2  ou  3  fois  par  se¬ 
maine. 


RUPTURE  DE  L’ŒSOPHAGE  SAIN. 

Par  le  Dr  Reginald  H.  FITZ, 

Professeur-adjoint  d’Anatomie  à  l’Université  de  Harvard, 
f  (Traduit  de  «  American  Journal,  »  Janvier  1877,  par  le  Dr  G.  Darin). 

Par  rupture  de  Pœsophage^  on  doit  entendre  une  solution  de 
continuité  complète,  définie,  s’étendant  à  travers  les  parois  de 
ce  conduit,  et  survenant  pendant  la  vie. 

Quant  aux  modes  de  production  de  cette  lésion,  ils  peuvent 
naturellement  être  divers.  La  science  possède  des  exemples 
assez  nombreux  où,  par  suite  de  la  marche  d’un  abcès  au  voi¬ 
sinage  de  l’œsophage,  celui-ci  finit  par  se  perforer.  A  cetto 
catégorie  de  cas  appartient  aussi  le  progrès  de  cavités  formées 
dans  les  voies  aériennes  et  dans  les  ganglions  bronchiques. 
Citons  encore  comme  présentant  une  certaine  analogie,  les 
exemples  d’anévrysme  de  l’aorte,  ou  de  ses  branches  primitives, 
qui  atteint  l’œsophage  après  avoir  fait  céder  les  tissus  intermé¬ 
diaires.  Mais  nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  de  ce  genre  de  lé¬ 
sions  ;  nous  laisserons  aussi  hors  de  considération  les  perfora¬ 
tions  déterminées  par  des  corps  étrangers  acérés  et  pointus, 
par  rintroduction  brutale  de  tubes,  de  bougies  et  autres  instru¬ 
ments  semblables,  de  même  que  les  mortifications  produites 
par  des  caustiques,  ingérés  d’une  manière  accidentelle  ou  vo¬ 
lontaire,  et  les  destructions  ré’sulfant  de  la  marche  progressive 
de  productions  morbides.  Nous  limiterons  notre  étude  aux 
ruptures  qui  ont  lieu  chez,  des  personnes  antérieurement 
saines, et  en  particulier  chez  celles  qui  n’offraient  aucun  signe 
d’altération  locale  de  l’œsophage  ou  des  parties  environnantes. 
Il  n’y  a  pas  à  douter  de  la  possibilité  d’une  rupture  brusque 
d’un  desophàge  normal  par  l’action  musculane  :  le  ,  fait  du 
Dr  Allen,  qui  est  rapporté  plus  loin  en  est  la  preuve. 
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Celle  proposition  n’est  pas  nouvelle,  mais  on  l’a  avancée 
beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  l’a  démontrée.  En  effet,  les 
documents  relatifs  à  cette  question,  tout  limités  qu’ils  soient, 
renferment  évidemment  de  nombreuses  erreurs  d’observation 
et  de  conclusion  qui  justifient  pour  ainsi  dire  le  silence  et  le 
peu  d’attention  sur  ce  point  de  la  plupart  des  auteurs,  tant 
anciens  que  modernes,  de  nos  traités  de  clinique  et  d’anato¬ 
mie.  Los  descriptions  des  causes,  des  symptômes  et  de  leur 
ordre  de  succession,  de  la  nature  de  la  lésion  et  de  ses  effets 
immédiats  peuvent  être  considérés  commodes  traditions  qu’on 
aime  mieux  accepter  plutôt  que  de  les  contredire,  parce  que, 
faute  de  réflexion,  l’on  juge  qu’elles  n’en  valent  pas  la  peine. 

Le  cas  suivant  observé  dans  la  clientèle  du  1)''  Georges 
Allen,  peut  donc  être  regardé  comme  offrant  un  intérêt  et  une 
importance  exceptionnels,  d’une  part,  à  cause  de  sa  rareté,  de 
son  obscurité  clinique  et  de  la  durée  prolongée  de  l’existence 
en  face  d’une  lésion  si  grave  ;  de  l’autre,  à  cause  du  caractère 
assez  peu  compliqué  de  cette  rupture,  de  sa  nature  incontes¬ 
table  et  des  détails  complets  de  l’observation. 

M.  3t  ans,  négociant,  constitution  affaiblie  par  l’usage  et  l’abus 
excessif  et  prolongé  des  alcooliques.  Un  an  avant  sa  dernière  mala¬ 
die,  pendant  un  séjour  à  Washington,  il  avait  eu  une  attaque  de 
delirium  tremens  ;  de  retour  chez  lui,  en  partie  guéri,  il  se  confia 
pendant  quelque  temps  à  mes  soins  pour  une  gastrite  rebelle,  dont  il 
finit  cependant  par  se  débai’rasser  momentanément.  Au  mois  de  dé¬ 
cembre  1873,  rechute  de  cette  gastrite  avec  menace  de  delirium  que 
l’on  parvient  à  écarter  par  un  large  emploi  dé  stimulants.  Au  bout 
d’une  semaine,  il  était  guéri  de  cette  nouvelle  attaque.  Lès  deux  fois, 
il  avait  eu  une  hématémèse  persistante,  le  sang  se  présentant  en 
proportions  variables  dans  chaque  vomissement.  Depuis  des  années, 
le  malade  avait  l’habitude  de  découper  ses  aliments  en  menus  frag¬ 
ments  et  de  manger  lentement,  sans  avoir  jamais  éprouvé  de 
douleur,  pi  de  difliculté  pour  avaler. 

Je  fus  appelé  à  le  voir  vers  9  h.  du  soir,  le  26  janvier  1876.  On  me 
raconta  alors  que  trois  heures  environ  auparavant,  il  avait  failli 
étouffer,  en  prenant  son  repas,  par  suite  de  l’arrêt  de  parcelles  ali¬ 
mentaires  toi  «n  point  la  gorge.  On  n’avait  remarqué  ni  teinte 
violacée  de  la  face,  ni  la  moindre  difficulté  de  la  respiration. 

Toute  les  ressources  do  la  chirurgie  domestique  avaient  été  mises 
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on  œuvre  pour  le  soulager  et  ce  n’est  qu’après  une  heure  de  malaise 
et  d’anxiété  extrêmes  qu’il  réussit,  en  concentrant  toute  son  énergie 
musculaire,  à  rejeter  le  fragment  obstructeur.  Celui-ci  n’était  autre 
qu’un  débris  d’aliment  dur,  coriace,  d’aspect  cartilagineux,  à  peu  près 
circulaire,  ayant  environ  0“02b  do  diamètre.  Il  sortit  de  la  bouche 
avec  le'  bruit  et  la  force  d’un  «  projectile  lancé  par  une  canonnière,  n  Le 
malade  retomba  alors  épuisé  sur  le  canapé  et  vomit  presque  immé¬ 
diatement  une  quantité  modérée  de  sang  coagulé  et  liquide.  En  même 
temps,  son  domestique  remarqua  un  «  gonflement  »  à  l’angle  de  la 
mâchoire  inférieure  du  côté  gauche,  puis  un  gonflement  correspon¬ 
dant  du  côté  droit,  et  enfin  la  tuméfaction  s’étendant  de  part  et  d’autre 
gagna  bientôt  la  partie  supérieure  de  la  trachée  et  le  larynx.  On  s’em 
pressa  de  déshabiller  le  malade  et  do  le  mettre  au  lit,  dans  un  état 
d’épuisement  complet,  se  plaignant  de  la  soif,  mais  non  de  douleur. 
Les  liquides  passèrent  facilement  et  sans  déterminer  de  malaise.  On 
appliqua  des  compresses  d’eau  froide  sur  la  gorge,  mais  la  prostration 
continuant  et  le  gonflement  augmentant  avec  rapidité,  on  m’envoya 
chercher. 

Je  trouvai  le  malade  dans  le  décubitus  dorsal,  la  face  pâle  et  la 
•physionomie  anxieuse;  les  yeux  étaient  fermés,  les  paupières  trem¬ 
blotantes.  Respiration  presque  naturelle,  bien  que  légèrement  accé¬ 
lérée;  Pouls  à  90  et  petit;  peau  humide.  Le  malade  n’accusait  pas 
de  souffrances,  mais  avait  une  légère  sensibilité  à  la  pression  au  côté 
gauche  de  la  trachée,  juste  au-dessus  de  la  clavicule.  Il  était  assez 
agité,  mais  n’éprouvait  pas  la  moindre  nausée.  Depuis  l’expulsion  du 
corps  étranger,  il  n’avait  vomi  qu’une  fois,  au  bout  d’une  heure,  et 
les  matières  ne  contenaient  pas  de  sang.  Il  avait  de  l’assoupissement, 
mais  ne  pouvait  s’endormir.  La  tuméfaction  gagnait  alors  les  deux 
côtés  de  la  face,  les  joues  étaient  considérablement  gonflées.  On 
m’apprit  que  dans  les  efforts  pourchasser  le  corps  étranger,  le  malade 
après  avoir  fait  une  inspiration  profonde,  avait  tendu  violemment  ses 
muscles  et  que  sa  face  était  devenue  rouge.  Ces  efforts  n’avaient  pas 
provoqué  de  vomissement  et  le  malade  n’avait  accusé  aucune  nausée. 
Il  avait  euiparfoisune  expectoration  légèrement  sanguinolente.  Quel¬ 
ques  minutes  avant  de  se  débarrasser  du  fragment  alimentaire,  il 
avait  enlevé  son  col  et  avait  relâché  sa  chemise,  à  cause  d’un  senti¬ 
ment  de  conslriction.  Le  gonflement  de  la  face  était  survenu  très-ra¬ 
pidement  après  les  efforts  qui  avaient  réussi  à  expulser  le  corps  étran¬ 
ger;  le  malade  s’était  plaint  alors  d’une  douleur  à  gauche  de  la  poi¬ 
trine,  mais  rien  n’indiquait  qu’il  se  fût  fait  une  brusque  déchirure 
des  tissus  de  celle  région. 

Je  fis  administrer  0  gr.  015  de  sulfate  de  morphine  et  appliquer  un 
sinapisme  sur  l’estomac. 

27  janvier,  appelé  pendant  la  nuit,  je  conslatai  une  augmentation 
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de  la  tuméfaction;  les  deux  joues  étaient  gonflées,  ainsi  que  la  tota¬ 
lité  du  cou  et  la  partie  supérieure  du  thorax;  la  pression  des  doigts 
déterminait  des  creux  qui  disparaissaient  lentement. 

Durant  le  jour,  le  gonflement  continua  de  progresser,  descendant 
le  long  du  bras  jusqu’aux  mains  et  aux  doigts.  La  face  tuméfiée  était 
dure  et  tendue,  présentant  à  la  vue  et  au  toucher  les  sj'inptômes 
de  l’érysipêle.  Douleurs  vives  et  fugitives  dans  le  côté  droit  et  la 
partie  supérieure  du  dos.  Pouls  à  100,  et  plein;  surface  tégumen- 
laire  sèche  et  chaude;  langue  humide  recouverte  d’un  enduit  blanc, 
peu  épais.  Soif  constante,  vomissements  fréquents,  parfois  saiiguî- 
nolonts,  déglutition  facile  et  non  douloureuse.  Sensibilité  à  la  pres¬ 
sion  au  cou  et  sur  les  deux  côtés  de  la  trachée.  Il  n’y  a  pas  de  toux, 
mais  une  expoctorationincessante  de  mucosités  épaisses,  visqueuses, 
quelquefois  mélangées  de  sang.  Pas  de  garde-robes;  miction  nor 
male. 

Je  prescris  du  bismuth  et  de  la  morphine,  avec  de  la  glace;  quel¬ 
ques  cuillerées  de  thé  de  bœuf  et  de  lait,  et  des  lotions  froides  ex¬ 
térieurement. 

28  janvier.  Jai  vu  le  malade  plusieurs  fois,  durant  le  jour  et  la 
nuit.  Son  état  ne  s’est  guère  modifié;  cependant,  il  souffre  moins 
et  a  moins  d’irritablité  do  l’estomac.  Pendant  la  nuit,  il  a  dormi 
par  intervalles  et  quelques  minutes  chaque  fois.  Pouls  à  100  et  petit; 
peau  sèche,  soif  continuelle;  absence  de  garde-robes;  la  miction  a 
lieu  sans  difficulté;  faiblesse  extrême.  La  nature  emphysémateuse 
de  l’affection  est  parfaitement  développée;  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  paraît  avoir  été  insullé  dans  toute  son  étendue.  La  face,  les 
paupières,  le  cou,  la  partie  antéro-supérieure  .de  la  poitrine  et  tout 
le  dos  sont  tuméfiés;  le  scrotum  est  extrêmement  distendu  et  l’enflure 
s’étend  jusqu’au  milieu  des  cuisses.  Partout,  on  entend,  et  l’on  sent, 
en  comprimant  légèrement  les  parties,  la  crépitation  caractéristique 
de  la  présence  de  l’air.  L’apparition  brusque  et  les  rapides  progrès 
de -l’emphysème  ont  tellement  modifié  les  rapports  des  parties  qu’il 
n’a  pas  été  possible  de  déterminer  la  nature  précise  et  le  siège  de  la 
lésion  qui  a  permis  à  l’air  de  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Malgré  la  grande  étendue  de  ce  gonflement  emphysémateux, 
l’action  des  poumons  n’est  que  médiocrement  gênée  et  la  respiration 
s’effectue  assez  bien,  elle  est  seulement  un  peu  accélérée.  On  ne 
constate  amais  d’orthopnée. 

29  janvier.  L'état  est  à  pèu  près  le  môme  qu’hier,  La  tuméfaction 
n’augmen.c  pas  et  a  même  diminué  à  la  face  et  sur  les  bras;  le  scro¬ 
tum  est  aussi  moins  distendu.  Les  nausées  ont  presque  disparu  bien 
que  les  stimulants  alcooliques  les  provoquent.  Le  malade  est  encore 
des  plus  faibles,  nen’eux  et  agité.  La  liqueur  anodyne  d’Hoffmann 
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réussit  mieux  à  calmer  la  douleur  et  l’agitation  que  toutes  les  autres 
substances  essayées. 

Aidé  des  lumières  du  D'’ Joseph  Stedman.  nous  essayons  d’exa¬ 
miner  plus  complètement  le  malade,  dans  l’espoir  de  découvrir  le 
siège  de  la  lésion,  mais  sans  résultat  satisfaisant.  Traitement  général 
pour  soutenir  la  constitution.  Dans  la  soirée,  il  se  manifeste  des 
symptômes  de  delirium  tremens. 

30,  31  janvier,  février.  Le  malade  a  traversé  une  attaque  ordi¬ 
naire  de  delirium  tremens;  il  est  tombé,  pendant  la  nuit  du  l"'’ fé- 
vi’ier,  dans  un  sommeil  profond,  stei’toreux.  Durant  ces  trois  jours, 
l’emphysème  a  persisté  sans  changement  notable,  et  le  malade  ne  s’est 
plaint  d’aucune  douleur,  sauf  dans  l’estomac.  Il  a  avalé  sans  diffi¬ 
culté  tout  ce  qu’on  lui  a  donné,  soit  comme  médicament,  soit  comme 
nourriture.  Déjections  alvines  chaque  Jour.  La  respiration,  le  plus 
souvent  facile,  n’est  que  légèrement  précipitée.  Il  n’y  a  qu’une  expec¬ 
toration  muqueuse,  aliondanle,  parfois  teintée  de  sang.  Le  pouls  est 
aujourd’hui  à  112.  Epuisement  considérable;  cependant  des  stimulants 
et  des  aliments  sont  ingérés  1  et  conservés. 

2  février.  Le  patient  est  plus  faible,  il  a  été  agité  et  a  mal  dormi 
la  nuit  pi’écédente;  il  a  parfois  du  délire;  mais  son  délire  se  calmo 
facilement  et  l’on  parvient  à  fixer  son  attention  pendant  quelques 
instants.  Pouls  entre  120  et  130,  petit  etfaible;  respiration  accélérée; 
douleur  continue,  quoique  modérée  ;  trois  déjections  sanglantes  dans 
l’après-midi  et  la  soirée.  Pendant  le  jour,  le  malade  a  eu  trois  atta¬ 
ques  de  crampe  ou  de  spasme,  durant  chacune  une  demi-heure  et 
précédée  immédiatement  d’une  rougeur  de  la  face  qui  persista  autant 
que  les  accès.  Ceux-ci  s’accompagnèrent  aussi  d’une  douleur  vive, 
atroce,  rapportée  à  la  région  du  cœur  et  de  l’estomac.  Ils  s’annon¬ 
cèrent  par  un  tremblement  des  quatre  membres  et  un  tressaillement 
de  tous  les  muscles  fléchisseurs;  ces  muscles  se  contractaient  gra¬ 
duellement  et  avec  lenteur,  jusqu’à  ce  qu’ils  parussent  avoir  atteint 
l’extrême  limite  de  la  flexion.  Les  extrémités  se  maintenaient  solide¬ 
ment  dans  la  position  ainsi  acquise,  et  aucune  force  i-aisonnable 
n’eût  pu  triompher  de  cette  rigidité  musculaire.  Peu  à  peu,  cepen¬ 
dant,  la  détente  s’opérait  et  au  boutd’une  demi-heure,  le  membro 
avait  repris  un  degré  considér  able  de  mobilité;  toutefois  après  1 . 
première  attaque,  la  rigidité  ne  disparut  jamais  entièrement. 

Le  malade  ne  perdit  pas  connaissance  pendant  ces  accès,  et  pen¬ 
dant  leur  durée,  on  le  voyait  sons  cesse  tourner  la  tête  d’un  côté  à 
l’autre,  en  même  temps  que  sa  physionomie  exprimait  un  mélange 
de  souffrance  et  de  terreur.  La  rigidité  musculaire  était  un  peu  plus 
prononcée  à  gauche  qu’à  droite.  La  respiration  devient  courte  et  ra¬ 
pide,  manifestation  constante  du  besoin  d’une  plus  grande  quantité 
d’air;  pouls  petit  et  accéléré;  plus  de  vomissements.  A  inesure  que 
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l’accès  se  dissipait,  il  survenait  une  transpiration  froide,  d’abord  au 
front,  puis  gTaduellemcnt,  sur  toute  la  surface  du  corps. 

Consultation  dans  la  soirée  avec  les  D's  F.  J,  Knight  et  J,  Stednian  ; 
plus  tard,  injection  sous-cutanée  de  0  gr.  018  de  morphine. 

3  Février.  Le  malade  a  dormi  paisiblement  pendant  la  nuit,  s’éveil¬ 
lant  trois  ou  quatre  fois  pour  quelques  instants  et  retombant  immé¬ 
diatement  dans  le  sommeil  ;  lomatin,  il  s’est  réveillé  avec  une  luci¬ 
dité  parfaite.  11  a  pris  des  aliments  et  des  stimulants,  mais  il  était 
dans  un  état  do  faiblesse  et  de  prostration  extrêmes.  Mort  douce  et 
calme  à  9  h.  du  matin,  sept  jours  et  demi  après  le  début  de  la 
maladie. 

L’awtopsfe  fut  faite,  quarante  huit  heures  après  le  décès,  par  le 
D‘'  Fitz.  Rigidité  cadavérique  prononcée;  emphysème  du  tissu  cellu¬ 
laire  du  cou  et  des  parties  antérieures  du  tronc  ;  tache  livide  au  coté 
droit  du  cou  apparue  après  la  mort,  d’après  le  témoignage  des 
parents. 

La  tète  ne  fut  pas  ouverte.  Le  médiastin  antérieur  était  emphysé¬ 
mateux,  indépendamment  des  conditions  produites  ‘à  l’enlèvement 
du  sternum.  Les  valvules  et  les  cavités  du  cœur  ont  une  apparence 
normale;  le  tissu  musculaire  de  cet  organe  est  pâle;  l’examen  mi¬ 
croscopique  y  fait  découvrir  de  nombreuses  granulations,  'dont  une 
certaine  quantité  ne  disparaissant  passons  l’action  de  l’acide  acéti¬ 
que  consistaient  évidemment  en  graisse  et  en  pigment.  La  cavité 
pleurale  gaucho  était  oblitérée  par  des  adhérences  anciennes,  qui 
éteienl  emphysémateuses  et  la  plèvre  costale  contenaitde  nombreuses 
bulles  distendues  par  de  l’air.  Du  côté  droit,  les  portions  inférieure, 
postérieure  et  latérale  des  poumons  adhéraient  aux  parois  thoraci¬ 
ques  par  de  récentes  fausses  membranes  et  il  existait  do  nombreuses 
ecchymoses  dans  la  plèvre  épaisse,  injectée  et  opaque.  Le  sommet  du 
poumon  droit  présentait  un  nodule  caséeux  enfoui  au  milieu  d’un 
tissu  fibreux  dense;  une  masse  semblable  se  voyait  dans  la  partie 
antéro-inférieure  du  lobe  supérieur  gauche.  Les  poumons  ôtaient 
œdématiés  et  injectés  postérieurement, leurs  lobes  inférieurs  ofl'raient 
un  certain  degré  d’alfaissement.  Les  artères  pulmonaires  contenaient 
des  caillots  formés  après  la  mort. 

Les  organes  du  thoi-ax  et  du  cou  enlevés  en  continuité,  on  constate 
une  déchirure  longitudinale  de  l’œsophage,  de  0™“,0S  do  longueur, 
comprenant  toutes  les  couches  de  ce  conduit  et  siégeant  à  la  partie 
antéro-latéralc  droite,  commençant  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la 
trachée  et  s’étendant  au-dessous.  Les  bords  de  la  rupture  sont  nets 
et  n’offrent  ni  à  l’œil  nu,  ni  au  microscope,  aucune  trace  de  travail 
morbide  préexistant.  Une  communication  s’était  établie  do  la  sorte 
entre  l’œsophage  et  une  cavité  sinueuse  du  côté  droit  du  médiastin 
postérieur,  cavité  qui  s’étendait  entre  l’œsophage  et  la  trachée  dans 
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toutes  les  directions  et  on  arrière  du  premier  dans  un  espace  limité. 
Elle  avait  le  volume  d’un  petit  citron,  était  traversée  par  des  trabé¬ 
cules  fibreuses  et  remplie  de  sang  coagulé.  Ses  parois  ni  molles,  ni 
pulpeuses,  avaient  une  teinte  verdâtre  et  l’on  pouvait  voir  en  arrière 
la  saillie  du  nerf  pneumo-gastrique  gaucho  épaissi  et  rouge.  Les 
tissus  du  médiastin  postérieur  du  côté  gauche  offraient  un  aspect 
spongieux  et  étaient  teintés  de  sang.  La  plèvre,  recouvrant  la  cavité 
mentionnée  du  côté  droit,  adhérait  au  lobe  supérieur  opposé  du  pou¬ 
mon  par  de  fausses  menîbranes  récentes,  de  coloration  altérée  et 
d’odeur  repoussante.  La  paroi  postérieure  de  la  trachée,  en  rapport 
avec  la  cavité,  présentait  une  couleur  verdâtre;  il  n’y  avait  d’ailleurs 
rien  d’anormal  en  cet  endroit,  à  partir  do  l’épiglotte  jusqu’en  bas. 

La  face  interne  de  l’œsophage,  depuis  la  bifurcation  de  la  trachée 
jusquâ  l’orifice  cardiaque  do  l’estomac,  était  aussi  de  couleur  ver¬ 
dâtre;  la  couche  épithéliale  était  en  général  légèrement  floconneuse, 
épaissie  çà  et  là  par  plaques,  et  complètement  absente  dans  l’étendue 
de  0,  0'2S  en  diamètre  au-dessous  de  la  rupture;  la  partie  mise  à  nu 
ayant  un  aspect  lisse  et  brillant,  les  parois  œsophagiennes  ôtaient  de 
consistance  normale. 

Du  côté  de  l’eslomac,  on  retrouvait  les  signes  d’une  gastrite  catar¬ 
rhale  chronique,  aucune  indication  de  ramollissement  post-mortem. 
Dans  le  gros  et  le  petit  intestin,  matière  noire  granuleuse,  consistant 
probablement  en  sang  métamorphosé.  Rate  augmentée  de  volume  et 
ramollie,  tumeur  splénique  aiguë.  Les  reins  avaient  leurs  cellules 
épithéliales  atteintes  de  tuméfaction  trouble,  le  foie  était  grais¬ 
seux. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  homme  jeune  qui,  sans  le 
moindre  rétrécissement,  sans  aucune  lésion  préexistante  de 
l’œsophage,  est  menacé  de  suffocation  par  l’arrêt  d’un  frag¬ 
ment  alimentaire.  Pendant  les  violents  efforts  qu’il  fait  pour 
expulser  ce  corps  étranger,  il  se  produit  une  rupture  des  voies 
aériennes,  évidemment  du  côté  gauche,  qui  détermine  un  em¬ 
physème  ;  celui-ci  s’étend  rapidement  dans  le  cou,  mais  n’at¬ 
tire  l’attention  qu'au  moment  même  de  l’expulsion  de  l’obstacle. 
L’œsophage  se  déchire  également,  mais  cette  complication  ne 
se  découvre  qu’après  la  mort. 

IVaprès  l’évolution  symptomatologique  d,u  cas,  il  est  évident 
que  rien  dans  l’historique  antérieur  du  malade,  n’appelait  l’at¬ 
tention  sur  une  altération  do  l’œsophage  ou  de  son  voisinage 
immédiat.  Les  attaques  de  gastrite,  associées  au  délirium  Ire- 
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mens,  sont  des  évènements  très-communs,  dans  la  vie  d’un 
buveur,  et  l’existence  d’un  catarrhe  gastrique  chronique  fut 
confirmée  par  l'aspect  de  la  membrane  muqueuse  de  l’es¬ 
tomac. 

Il  est  dit  que  ces  attaques  s’accompagnaient  d’hématémèse. 
Mais  il  est  plus  que  probable  que  le  sang  provenait  des  pou¬ 
mons,  en  différents  points  desquels  l’autopsie  montra  les  ré¬ 
sultats  d’une  inflammation  antérieure,  car  cette  inflammation 
avait  le  caractère  de  celles  qui  donnent  très -généralement  lieu 
aux  hémoptysies.  En  supposant  même  que  le  sang  n’eût  pas 
une  origine  pulmonaire,  son  apparition  dans  les  circonstances 
indiquées  ne  peut  guère  jeter  de  lumière  sur  la  lésion  de  l’œso¬ 
phage. 

L’arrêt  d’une  parcelle  alimentaire  dans  ce  conduit  et  son  sé¬ 
jour  en  ce  lieu  pendant  une  heure,  ne  provoquèrent  évidem¬ 
ment  ni  nausées,  ni  vomissements.  Les  efforts  expulsifs  n’en 
déterminèrent  pas  non  plus  ;  en  effet,  en  se  rapportant  aux 
détails  de  l’observation,  on  voit  qu’il  se  produisit  plutôt  un  ef¬ 
fort  analogue  à  celui  qui  pourrait  survenir  pendant  la  déféca¬ 
tion  ou  la  parturition.  Le  rôle  de  l’estomac  ne  fut,  sans  aucun 
doute,  que  peu  important  dans  cette  circonstance,  il  servit  tout 
au  plus  de  réservoir  d’air,  puisqu’un  bruit  explosif  accompagna 
le  rejet  du  corps  étranger  sans  entraîner  l’expulsion  d’ali¬ 
ments. 

Il  semble  en  outre  que  le  crachement  de  sang,  observé  pen¬ 
dant  cette  période  d’angoisse  qui  dura  une  heure,  devait  plu¬ 
tôt  être  attribué  aux  efforts  du  malade  qu’à  aucune  altération 
locale  de  l’cesophage.  Il  a  été  question  d’une  rougeur  de  la 
face  ;  les  membranes  muqueuses  se  trouvant  indubitablement 
dans  un  état  semblable,  on  conçoit  que  des  hémorrhagies  ca¬ 
pillaires  aient  pu  se  produire  facilement  à  la  surface  des  bron¬ 
ches  ou  du  pharynx.  L’idée  d’une  rupture  de  vaisseaux  san¬ 
guins  dans  les  voies  aériennes,  à  ce  moment,  est  encore 
corroborée  par  la  continuité  de  l’expectoration  muqueuse 
teintée  de  sang,  qui  eut  lieu  pendant  quelques  jours  ensuite. 
Quant  à  la  masse  de  sang  liquide  et  coagulé,  qui  suivit  l’ex- 
pülsion  du  corps  étranger,  elle  avait,  selon  toute  vraisem- 
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blance,  une  origine  différente,  et  venait  sans  doute  de 
l’œsophage  rompu.  L’apparition  de  l’emphysème  prouve  qu’il 
se  fît  une  déchirure  réelle  de  tissus  durant  les  efforts  d’expul¬ 
sion.  Et  bien  que  l’entourage  du  malade  n’ait  remarqué  la 
tuméfaction  de  la  face  et  du  cou,  qu’après  le  rejet  du  corps 
étranger,  il  ne  parait  pas  improbable  que  le  sentiment  de 
constriction  dû  au  col  de  la  chemise,  manifestât  d’abord  cet 
état  de  choses.  On  pourrait  admettre  que  cet  emphysème  pro¬ 
venait  de  la  sortie  de  gaz  ou  d’air  de  l’estomac,  à  travers  une 
rupture  de  l’œsophage,  déterminée  au-dessous  du  fragment 
alimentaire,  alors  qu’il  était  encore  arrêté  dans  ce  conduit. 
Un  fait  cependant  vient  s’opposer  à  une  pareille  hypothèse, 
c’est  que  l’inflltration  gazeuse  ne  fut  pas  observée  pendant 
l’effort  violent  que  fit  le  malade  et  au  moment  de  l’obstruction 
œsophagienne,  mais  qu’elle  ne  cessa  de  progresser  après  la  dis¬ 
parition  de  l’obstacle  et  alors  que  la  respiration  était  relative¬ 
ment  calme.  Il  parait  donc  plus  probable  qu’une  rupture  des 
voies  aériennes  détermina  l’emphysème  dès  le  début,  comme 
il  fut  aussi  évident  plus  tard  que  cette  rupture  eut  lieu  du  côté 
gauche,  indépendamment  de  la  déchirure  de  l’œsophage 
puisque  les  tissus  sous-pleuraux  et  les  fausses  membranes,  de 
ce  côté  seul  étaient  infiltrés  d’air  et  qu’on  n’y  vit  pas  le 
moindre  indice  de  pleurésie  récente.  L’apparition  de  la  tumé¬ 
faction  extérieure,  qu’on  observa  d’abord  au  côté  gauche  du  cou, 
serait  un  nouvel  argument  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 
Une  double  rupture  a  donc  dû  se  produire  dans  le  poumon, 
en  premier  lieu  pour  permettre  à  l’air  de  s’infiltrer  en  haut  et 
se  frayant  un  passage  au-dessous  de  la  plèvre  costale,  et  se¬ 
condement  à  travers  la  plèvre  pour  expliquer  l’emphysème  des 
fausses  membranes. 

Le  moment  où  se  fit  la  déchirure  ‘dé  l’œsophage  est  moins 
facile  à  préciser.  Le  seul  signe  de  son  apparition  est  l’hé¬ 
morrhagie  ;  on  peut  encore  trouver  quelque  indication  dans  le 
mode  d’expulsion  du  fragment  alimentaire.  Si  la  rupture  s’é¬ 
tait  complétée  avant  cette  expulsion,  l’emphysème  aurait  dû 
survenir  plus  tôt,  le  gaz  venant  de  l’estomac,  et  la  plèvre  eût 
présenté  une  large  ouverture.  Dans  cette  hypothèse,  on  aurait 
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môme  clii  trouver  des  aliments  dans  la  cavité  pleurale  comme 
conséquence  du  déploiement  extrême  de  force  musculaire.  Ce 
n’est  pas  tout;  il  est  probable  que  le  corps  étranger  lui-même, 
aurait  été  poussé  à  travers  la  déchirure,  et  ainsi  l’hémorrha¬ 
gie,  le  vomissement  même  eût  précédé  la  sortie  réelle  du  frag-- 
ment,  l’explosion  signalée  comme  assez  intense  étant  alors  à 
peine  possible. 

La  paroi  œsophagienne  a  peut-être  commencé  à  se  déchirer 
avant  l’expulsion  du  corps  étranger,  puisque  du  sang  coagulé 
sortit  ensuite,  mais  d’après  les  témoignages  négatifs  que  nous 
venons  d’indiquer,  il  semble  très-probable  que  la  rupture  a 
dû  avoir  lieu  en  totalité  au  moment  même  de  l’e.xpulsion. 

Le  malade  après  s’être  débarrassé  du  corps  obstructeur, 
tomba  dans  un  collapsus  qui  peut  s’e.xpliquer  en  partie  par 
l’état  d’épuisement  mental  et  physique  antérieur,  et  en  par¬ 
tie  par  l’hémorrhagie  qui  persista  Jusqu’au  décès,  comme  le 
prouvent  les  selles  sanglantes,  qui  eurent  lieu  pendant  la  vie, 
et  la  présence  de  sang  métamorphosé  dans  les  intestins  et  de 
caillots  dans  la  cavité  médiastine.  Il  ne  parait  pas  y  avoir  eu 
rupture  de  gros  vaisseaux,  puisqu’immédiatement  après  l’éloi¬ 
gnement  du  fragment  alimentaire,  il  ne  sortit  qu’une  petite 
quantité  de  sang,  et  que  les  matières  vomies  une  heure  plus 
tard  ne  contenaient  que  peu  ou  pas  de  sang. 

Un  fait  qui  a  un  intérêt  considérable  et  une  grande  valeur, 
c’est  que  la  seule  douleur  accusée  par  le  malade,  aussitôt  après 
le  dégagement  du  corps  étranger,  siégeait  au  côté  gauche  de 
la  poitrine,  et  qu’elle  avait  très-probablement  un  caractère 
semblable  à  la  sensibilité  à  la  pression  trouvée  au-dessus  de 
la  clavicule  et  due  à  l’emphysème.  Quant  aux  douleurs  aiguës 
et  migratoires  observées  le  lendemain  du  côté  droit,  elles  dé¬ 
pendaient  plutôt  du  commencement  de  pleurésie  que  révéla 
l’autopsie. 

En  ce  qui  concerne  les  symptômes  subséciuents,  il  n’en  est 
guère  que  l’on  puisse  considérer  comme  appelant  l’attention 
directe  et  exclusive  du  côté  de  l’œsophage.  Il  n’y  eut  ni  dou¬ 
leur  locale  intense,  ni  difficulté  de  la  déglutition.  On  a  signalé 
de  la  fièvre,  une  diminution  des  nausées,  de  l’irritabilité  de 
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l’estomac  avec  sensibilité  à  la  pression  dans  la  région  épigas¬ 
trique,  ainsi  que  dos  douleurs  survenant  de  temps  en  temps 
dans  l’estomac.  Du  sang  apparut  dans  les  vomissements,  les 
déjections  alvines  et  dans  l’expectoration.  Les  spasmes  des 
muscles  fléchisseurs,  vers  la  fin  de  la  vie,  avaient  évidemment 
un  caractère  tétanique.  Le  trouble  simultané  de  la  respiration 
suggère  l’idée  d’un  état  semblable  des  muscles  respiratoires. 
Sans  vouloir  discuter  plus  longuement  ce  groupe  de  symp¬ 
tômes,  nous  ferons  observer  que  les  rapports  intimes  des  nerfs 
pneumogastriques  et  sympathiques  avec  le  siège  de  la  lésion 
constatée,  expliquent  la  possibilité  de  la  transmission  d’une 
irritation  périphérique,  d’autant  plus  que  le  premier  nerf  pré¬ 
senta  des  altérations  pathologiques,  (tuméfaction  et  injection) 
méritant  le  nom  de  névrite. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  la  science  n’a  enregistré  qu’un 
petit  nombre  de  cas  de  cette  affection  et  encore  la  plupart  doi¬ 
vent-ils  être  considérés  comme  de  nature  douteuse;  en  repro¬ 
duisant  les  observations,  les  auteurs  n’ont  fait  quelquefois  que 
se  copier  les  uns  les  autres,  sans  paraître  se  soucier  de  remon¬ 
ter  aux  sources  originales.  Notre  but  dans  ce  travail  a  été  de 
toujours  chercher  les  documents  primitifs  et  le  plus  souvent, 
nous  avons  réussi  à  les  trouver  ;  cette  partie  de  notre  tâche 
nous  a  été  singulièrement  facilitée  par  les  conservateurs  de  la 
bibliothèque  si  riche  de  «  Surgeon  General’s  office  à 
Washington  »  et  nous  ne  voulons  pas  laisser  celte  occasion 
de  leur  en  témoigner  notre  vive  reconnaissance. 

Parmi  les  observations  consignées  dans  les  ouvrages  de  chi¬ 
rurgie,  la  plus  ancienne  que  les  auteurs,  è  peu  d’exceptions 
près,  citent  comme  le  type  du  genre,  est  si  loin  d’offrir  la  pré¬ 
cision  voulue,  que  le  diagnostic  non- seulement  n’est  pas  dé¬ 
montré,  mais  peut  à  bon  droit  être  considéré  comme  inexact. 
Cotte  assertion  présuppose  nécessairement  que  les  extraits  sui¬ 
vants,  contiennent  les  traits  essentiels  du  récit  original  de 
Boerhaave  (1). 


(1)  Atroois  neo  descripti  prima  morbi  historia.  LugdiBatav.  1721. 
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Voici  un  premier  résumé  fait  avec  un  certain  art  par  Van 
Swieten  ;  (-1) 

c<  L’illusti-e  Boerhaave  nous  a  transmis  une  observation  étonnante  et 
la  seule  peut-être  qui  ait  été  publiée  ;  elle  concerne  le  baron  Was- 
senaer,  grand  amiral  de  la  République  de  Hollande,  qui  après  de 
violents  efforts  de  vomissements,  se  rompit  l’œsophage  en  deux  au 
voisinage  du  diaphragme  ;  les  douleurs  les  plus  atroces  résultèrent 
de  cette  lésion,  puis  les  aliments  ingérés  s’introduisirent  avec  l’air 
dans  la  cavité  thoracique  et  le  malade  expira  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  » 

Lieutaud  (2)  donne  uli  exposé  un  peu  plus  détaillé  du  meme 
fait  ; 

D’après  le  récit  do  Boerhaave,  l’amiral,  qui  avait  dépassé  l’âge  de 
cinquante  ans,  se  plaignit  d’un  peu  de  souffrance  au  creux  de,  l’es¬ 
tomac  trois  jours  après  un  festin  somptueux.  Pendant  les  efforts  que 
fit  le  malade- pour  se  soulager  en  vomissant,  il  éprouva  une  douleur 
brusque  «  comme  si  quelque  chose  s’était  rompu  ou  déchiré  intérieu¬ 
rement.  »  Il  endura  de  véritables  tortures  pendant  tout  le  cours  de 
Paffecfîon.  A  un  moment,  la  souffrance  augmenta  au  point  de  rendre 
la  syncope  imminente  ;  on  n’observa  ni  fièvre,,  ni  toux,  ni  difficulté 
de  la  respiration.  L’intensité  des  douleurs  empêchait  le  moindre 
mouvement  du  corps  et  il  n’y  eut  pour  ainsi  dire  aucune  trêve.  Leur 
siège  sembla  être  d’abord  à  l’intérieur  de  la  poitrine,  près  du  dia¬ 
phragme,  puis  elles  gagnèrent  le  dos  et  toute  l’étendue  du  thorax. 
Enfin  le  malade  tomba  dans  l’épuisement  et  mourut  suffoqué  au 
milieu  d’horribles  symptômes.  L’autopsie  ne  fit  rien  découvrir  de 
remarquable  dans  l’abdomen  j  la  première  incision  faite  à  la  cavité 
pleurale  donna  issue  a  une  grande  quantité  de  gaz.  Le  poumon  et  le 
cœur  étaient  normaux.  Une  odeur  forte  et  insolite  s’échappa  do  la 
poitrine,  paraissant  produite  par  un  liquide  putride  dans  lequel  bai¬ 
gnaient  les  parties  postérieures  des  deux  poumons  ;  ce  liquide,  dont 
le  poids  s’élevait  à  2  kilos  720  grammes  ne  différait  nullement  du 
contenu  stomacal.  Après  avoir  bien  épongé  les  organes,  on  constata 


(1)  The  commentaries  upon  the  Aphorisms  of  D' H.  Boerhaave,  By  G.  Von 
Swieten,  M.  D.  2‘  ed,  London,  1765,  vol.  II,  p.  112. 

(2)  Historia  anatomioo-medica,  vol.  II,  p.  311,  Parisiis,  1767 . 

(8)  Boyer  nous  a  laissé  une  analyse  encore  plus  étençLue  de  l’observation  de 
Boerhaave  ; 

«  Le  baron  de  Vassenaer,  d'une  excellente  constitution,'  mais  sujet  il  la 
goutte,  avait  contracté  l’habitude  de  se  faire  vomir  par  l’ipéoacuanha  et  l'in¬ 
fusion  do  chardon-bénit,  pour  se  débarrasser  d’un  poids,  incommode  qu’il 
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l’existence  d’une  rupture  complète  et  transversale  de  l’œsophage, 
près  du  diaphragme.  » 


sentait  à,  l’oriflce  supérieur  de  l’estomac,  toutes  les  fois  qu’il  avait  fait  quel¬ 
ques  excès  de  table,  ce  qui  lui  arrivait  assez  souvent  ;  cette  méthode  lui  réus¬ 
sissait  si  bien,  que  toutes  les  représentations  ne  purent  la  lui.  faire  aban¬ 
donner. 

Un  soir,  quelques  heures  après  un  repas  copieux,  comme  la  dose  de  son 
émétique  tardait  un  peu  à  produire  le  vomissement,  il  l’excita  en  buvant  une 
grande  quantité  de  son  infusion  accoutumée,  et  en  faisant  des  efforts  extra¬ 
ordinaires.  Tout  à  coup  il  ressentit  une  douleur  atroce  et  il  se  plaignit  qu’il 
avait  quelque  chose  de  rompu  ou  de  démis  vers  la  partie  supérieure  de  l’esto¬ 
mac;  que  la  situation  des  viscères  était  changée,  et  que  la  mort  la  plus 
prompte  allait  terminer  ses  jours.  Cet  homme,  qui  avait  toujours  supporté  avec 
une  patience  héroïque  les  attaques  les  plus  vives  de  la  goutte,  criait,  se  rou. 
lait  par  terre.  Une  sueur  froide,  la  petitesse  et  la  concentration  du  pouls,  la 
plleur  du  visage  et  des  extrémités  annonçaient,  d'ailleurs,  l’excès  des  souf¬ 
frances.  Transporté  sur  son  lit,  il  n’y  put  rester  que  debout,  soutenu  par  trois 
hommes,  et  fortement  courbé  en  avant.  Toute  autre  position  et  le  moindre 
mouvement  augmentaient  ses  douleurs.  Dans  cet  état,  il  but  environ  12  onces 
tant  d’huile  d’olive  que  d’une  bière  médicamenteuse  qui  aggravèrent  encore 
les  accidents.  Le  médecin  ordinaire  arrivé  au  bout  d’une  heure,  prescrivit 
une  boisson  adoucissante  et  des  fomentations  émollientes  et  anodines. 
Boerhaave,  appelé  ensuite,  y  ajouta,  de  concert  avec  lui,  des  potions  anodines, 
des  saignées,  des  lavements,  etc.,  dans  l’idée  qu’un  rétrécissement  spasmo¬ 
dique  de  l’estomac  était  la  cause  de  ces  symptômes;  conjectures  d’autant  plus 
vraisemblables  que  la  région  épigastrique  s’élevait  de  plus  en  plus,  et  que  le 
malade,  après  avoir  pris  une  si  grande  quantité  de  boissons,  ne  rendait  que 
quelques  gouttes  d’une  urine  épaisse  et  fort  odorante. 

Tout  fut  inutile;  le  pouls  s’affaiblit  sans  cesser  d’étre  régulier;  la  respira¬ 
tion  devint  de  plus  en  plus  laborieuse  et  prompte,  et  le  malade  périt  après 
dix-huit  heures  de  souffrances  inexprimables. 

Boerhaave  fit  lui-mème  l'ouverture  du  cadavre. 

Le  péritoine,  les  intestins  et  l’estomac  étaient  distendus  par  une  grande 
quantité  d’air  ;  ce  dernier  organe  ne  contenait  qu’une  très-petite  quantité  des 
liquides  que  le  malade  avait  avalés.  La  vessie  était  complètement  vide,  et 
tellement  contractée  sur  elle-même  qu’elle  formait  une  masse  solide.  Du  reste, 
tous  les  viscères  abdominaux  et  le  diaphragme  lui-même  no  présentaient  rien 
de  contraire  à  l’état  normal. 

La  cavité  de  la  poitrine  contenait  une  grande  quantité  d'air  qui  s’échappait 
avec  impétuosité,  en  produisant  une  espèce  de  sifflement,  aussitôt  qu’on  eut 
fait  une  petite  ouverture  à  la  plèvre.  Les  poumons,  affaissés  et  décolorés, 
nageaient  dans  une  liqueur  semblable  à  celle  qu’on  avait  trouvée  dans  l’es¬ 
tomac;  on  en  tira  104 onces,  poids  de  Hollande,  des  deux  cavités  de  la  poitrine. 
Dans  la  cavité  gauche,  on  voyait  à  trois  travers  de  doigt  du  diaphragme,  une 
aorte  de  tumeur  de  trois  pouces  de  diamètre,  formée  par  un  tissu  cellulaire 
lèche  et  comme  soufflé,  auquel  on  remarquait  une  crevasse  d’un  pouce  et  demi 
de  longueur  et  de  trois  lignes  de  largeur.  On  voj'ait  dans  l’intérieur  de  ce 
renflement  l’oesophage  divisé  on  totalité  transversalement,  et  ses  deux  bouts 
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Une  rupture  transversale  au  voisinage  de  l’estomac,  permet¬ 
tant  un  épanchement  de  liquide  dans  les  deux  cavités  pleu¬ 
rales,  et  l’association  d’une  décomposition  évidente,  font  forte¬ 
ment  soupçonner  un  ramollissement  cadavérique.  I.a  mort 
arrivant  vingt-quatre  heures  après  la  brusque  apparition  d’une 
douleur  intense  et  des  tortures  consécutives,  sans  toux,  ni 
dyspnée,  ni  signes  de  pleurésie,  n’indique  pas  une  rupture 
préexistante  de  l’œsophage,  qui  aurait  permis  au  contenu  de 
l’estomac  de  pénétrer  dans  les  cavités  pleurales.  Le  ramollis¬ 
sement  cadavérique  pourrait  avoir  coexisté  avec  la  rupture  de 
l’œsophage,  mais  la  preuve  de  la  nature  ante  mortcm  de  celte 
dernière  lésion  fait  défaut.  Peut-être  s’est-il  produit  une  an¬ 
gine  de  poitrine,  un  ulcère  perforant  du  duodénum,  ou  même 
un  anévrysme  disséquant,  mais  ni  les  symptômes,  ni  les  ré¬ 
sultats  de  l’autopsie  ne  permettent  l’établissement  d’un  dia¬ 
gnostic  différentiel. 

,  [La  suite  aie  prochain  numéro.) 


DB.  l’exencéphale  (encéphalogèle  congénitale) 

Par  leb'' R.  LAR&ER. 

..  C’est  à  la  suite  d’un  cas  de  tumeur  de  ce:  genre,  observé  par 
nouSj  que  nous  avons  été  conduit  à  faire  ce  travail.  D’une  part, 
les  symptômes  que  ce  cas  nous  a  révélés,  .leur  contradiction 
évidente  avec  les  descriptions  classiques:  d’autre  part,  les  con 
statations  anatomo-pathologiques  que  l’autopsie  nous  a  permis 
de  faire  et  qui  nous  paraissaient  inconciliables  avec  le  mode  de 
production .géné.ràlement  admis:  tout,  en  un  mot,  nous  conviait 
à  une  étude  dont  nous  allons  exposer  les  résultats,  aussi  briè¬ 
vement  que  possible.  ;  ■  ' 

I.  Historique. 

L’encéphaloccle,  congénitale  ou  non,  semble  avoir  été  connue 

rétractés  et  retirés  vers  leurs  attaches  respectives.  Les  recherches  les  plus 
attentives  ne  firent  découvrir  ni  ulcère  ni  érosion  dans  aucune  partie  de  cet 
organe.»,  (Note  du  traducteur). 
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de  toute  antiquité,  et  Boyer  (1)  cite  à,  çettpj occasion, un  passage 
de  Celse  qui,  perruet  d’, accepter,  cette  çroy ançq.  ..filbucasis  (2) .qt 
P,  d’Egine  ,(j3)  paraissent  également  ;  en  ,  âyoir  .  eu ,  quelque 
notion.  , 

, L’imagination,  desr  chirurgièns  du-  mpyeu  iâge  ,  nous  .  repré¬ 
sente  ces  [tupcur6,,sous  les  ;  forpes  - bizarres  jde  priapesj  d,c 
scrotums,,, etc.;,,;. ,.  ■I:  ,.  , t'i  n-,  h';- . 

...  Apbeoise  , Paré, rapporte  , quelque  part  .dans  ses, œuvres  Phjsr 
d,u  fapeux;  mpnprp  , de. Turin  qui  portait,  .disaitril,  une  cprn.e,  au 
;^ommet jde' la. tête, nu  ; 

Dans  le  iCpurs,  du  xyiiP.siè.de,  les  termes  d’encépAa/ocèfc,;  d’%- 
dwiçépliahc'elf  apparaissent  pour  la  prenaière .fois,  dans  les,  tra- 
;Vau,x,  de  Ledran '(4)j,^p,Gpryip,us  (5)  ,et  de.Eerranjl,(6).  j 
,  r^.jCelte,  époque, , puppnlpnd  encore  .L’encéplialocèlc  avec  la 
plupart  des  autres  tumeurs  crâniennes,  telles  que  les  fongus.de 
la  durç-mère  .(Louis). {7|),,-  ,  ;  .;..i  ,  .  .q 

.  Au  xix”  siècle,,  Ncegelp  père  (8)  et  P;  CloqueMO)  s'emploient 
à  jp.ter  quelqués  Jtqeurs  sur  cette  question  au  point  ;de  vue  ina- 
tiqùe;  mais  les  élénaents  dojit  ils  disposent  sont  , trop  insuHi- 
Saplset  l’ana.tpmie  ïpatbplQgique  q’apas  encore  passé  pacf  les 
travaux  de ,  ,Me,ckel,,,4e. ;  Geoffrpy-Saint-Hilairc,; ,  de n  Serres, 
dOttp,  dp  :yr,plilç,  de,Ciruyeil.hier.,.,de|lokitansky:,de  Yircl-pw. 

Les  ..mémpirea  de  ,  lilieipeyer,  .(10];,  de>.B.re.3chet  7(;i,l,)y;  jlc 
R.  Adams  (12),  de  Nivet  (13),  de  Dezeimeris  (14)  donnent 

(D'Praité.  ilepal.h-.  chirurg. :  ■  .  :  ,  .  ‘  •  :  "  n  . 

(2)  De  ichirurgiâ.  Ijly.  IV  ::r.ap.  Iv.  ."/î  .'i'-  .  •  ■  ;  ■  -  .!  ./ (f-) 

(3)  -  lib.  VIcap.  3.  ,ii  .1  .-il.;. 

(I)  Obs.  (le  chirpreiÊ..  PaHs  1731.',T.;:  p  Obs.  1.  ■  .  ’  ;  '  •  i<  i-l  ;<■  ! 

(5)  Diss.  (le  hernia  cerebri.  Ar'gèntor.  1749  in  HaVleri  collecif,  t.  lï,  ti’’  40. 

;  i(6)  Mém;  suri  rBn(«phaloo;(Méin;  de  l’Acad.  royate  dë  chir'.',  .t.  661 

(7)  Mém.  sur  les  tumeurs  fong.  de  la  dure-mère,  lùid.  '■ 

(8)  Sur  l’Encephai,  congën.etoUournal  compièmi  dd  dife!'  dès  sooi  ïnVdiTsjZ 

.Xm.p.227.  ;  i:  !  .  i' .  .dcibeno'l sa  (C 

(9)  Art.  encèphal.  dU  dict.  '.de  inéd.  t.  VIII.  '  ■  >  '  ■  ■  '.<1 

(10)  De  hernia  cereb.  congenita,  Dis.  indiig.  Hàlœ;  1833;  '  '  -  '  .->1  ' 

(II)  Mem;  sur.  quelques  vioéë  de  conf.  dü  cerveau'^  jira/iiveS  déWJde^nid. 

t.XXV,  p.  453  et  t.  .XXVI,  p. -SS.'  ..-.r.-t  nOi;-,! 

(12)  On  çongen.  Encéphaîoo..  in  DMèAn:  iJourn.  '  of  mvd."  Se.'  léâSi'T,  II, 

p.  320.  •■■.■yic-Xi  .i*  .ÎMi.i-wii;-!  .wuo  m.)  i>ii 

(13)  Essai  sur  l’Encèph.  congën.  in  At’ë/jtbés  d«‘hiëd.'1838. 

(14)  Mem.  sur  le  trait  de  l'Edcéphaloo.  in’YEoopdrieitce^  1837,  t;  I,p.  113. 
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des  descriptions  de  l’encéphalocèle,  lesquelles  ne  sè  basant  cha¬ 
cune  que  sur  un  petit  nombre  de  faits  très-différents  d’origine, 
sont,  malgré  leur  mérite,  nécessairement  incomplètes  et  erro¬ 
nées. 

Enfin  les  esquisses  de  W.  Lyon  (1),  de  Moreau  et  Velpeau  (2), 
de  Langenbeck  (3),deWaIther  (4)  et  surtout  de  Malgaigne  (5); 
nous  conduisent  en  passant  par  l’excellent  article  du  Compen¬ 
dium  (6)  de  chirurgie,  an  volumineux  mémoire  de  Spring  (7) 
qui,  par  l’étude  critique  dé  tous  les  faits  connus  jusqu’à  lui, 
constitue  un  véritable  monument  scientifique  dont  l’autorité 
paraît  s’être  imposée  à  tous  les  traités  classiques  actuels. 

L’important  travail  de  Houel  (8)  èn  est,  au  point  de  vue  doc- 
Irinal,  plutôt  une  confirmation  qu’une  critique.  En  pratique,  il 
élague  beaucoup  mieux  le  terrain  du  sujet  et  le  circonscrit  da¬ 
vantage. 

Les  auteurs  français  et  anglais  s’engagent  ensuite  dahs  le 
nilloUtracé  par  Spring.  Ils  se  nomment  :  Radou(9),Gharicr(10), 
Giraldès  (H),  de  Saint-Germain  (12),  d’unépart  ;  LaUrènCé  (13), 
Holmes  (14),  Prescott  Hewett  (15)  de  l’autre;  '* 

Dans  ces  deChièrès  années  Cependant,  Le  Courtois  (16)  for¬ 
mule  quelques  objections  à  l’endrôit  de  la  doctrine  devenue 
classique,  objections  auxquelles  les  faits  et  la  thèse  de  Le- 
riche  (17)  ne  tardent  point  à  fournir  un  puissant  renfort. 

..(1)  De  l’HyJreacëphaloc  elc.  niéd^de  Paris^  1848;  p.  122.  . 

(2)  De  l’Hydrencéphaloc  etc.  Bull,  de  l’Acad.  de  Med,  1844,  t.  X,  p.  112.  ■ 

(3)  Noaol.  und  Thérapie  der  ohir.  Kranck.  1845,  t.  V.  ' 

(4)  System,  der  ohir.  t.  II. 

(5)  Delanat.  etdu  trait,  de' l’Erieéph.  Journ.  de  Chirurg.  1844,  p.  338, 

(6)  Comp.  de  'Chir.  prati  1851,t.'II,  p.niO. 

(7)  Monogr.  de  la  llerhie  du.  cerveau,  mém  do  l’aoad.  de  Belgique,  t.  III, 

1854.  ,,  ,v  ■  -  .. 

(8)  Mem.  sur  l’enoéph.  cong.  Arc/t.  de  mdd.  1839. 

9)  De  l’encéph.  cong.  Th.  de  Paris  iSGë.' 

10)  De  la  meningooêle  cong.  Th.  de  Strasbourg,  1869.'  ■  ' 

11)  Leçons  cliniques,  etc.  1869.  : 

12)  Art.  Encéphalocèle,  Dict.  de  ntdd;  et  chir.  prat.  1870. 

13)  On  Encéphalocèle,  Med.  chinirg.  Trànsact  18o6. 

14)  Thérap.  chirurg.  des, maladies  de  . renfancè,  icad.  Larchér  1870. 

15)  On  cong.  Encephal.  St.  George's  Hosp.  Rep.  1871-72. 

16)  Essai  sur  l’An.  déjà  , voûte  du  crâne,  Th.  de  Paris,  1870 

17)  Du  spina  bifida  Cranienil  Th.  de  Paris  1871 . 
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■Enfin"  en  Allemagne,  le  travail  de  Bruns  (12),  qui  est  con¬ 
temporain  de  celui  de  Spring,  contribue  à  maintenir  une  fâ¬ 
cheuse  confusion  entre  l’encéphalocèle  congénitale  et  l’encé-i 
phalocèle  traumatique.  Au  point  de  vue  de  la  théorie,  les  au  r 
leurs  se  partagent  entre  Spring  et  Bruns  :  les  seuls  qui  soient 
dignes  de  remarque  sont  :  Wallmann  (1),  Ta'lko  (2)',  Hei- 
necke  (3). 

,11.  Dimion  et  définition i 

La  plupart  des  auteurs  et  surtout  les  Allemands^  confondent 
sous  l’appellation  générale  ù.'encèphalocèk  les  lésions  qui  sont 
on  réalité  les  plus  disparates.  Pour  eux,  rencéphalocèle  se  di¬ 
vise  en  congénitale  et  acquise^  cette  dernière  pouvant  Être  trau¬ 
matique  o\\  pathologique  (à  la  suite  d’une  .carie  osseuse  par 
exemple). 

Or,  à  notre  sens,  une  différence  absolue  sépare  l’éncéphalo- 
cèle  congénitale  de  l’encéphalocèle  acquise.  La  première  est  «ra 
vice  de  conformation  qui  n’est  jamais  simple  et  s’accompagne 
d’autres  malformations  apparentes  ou  cachées.  Elle  n’est,  poup 
ainsi  dire,  que  le  reflet  d’un  état  tératologique  plus  général.  La 
seconde  est  le  fait  d’une  lésion  purement  locale.  Cette:  différence 
essentielle  se  retrouve  dans  l’anatonlo-pathologie  et  dans,  les 
symptômes. 

Malheureusement  cette  distinction  si  naturelle  n’a  pas  tou¬ 
jours  été  faite,  et  l’on  trouve  dans  la  science  bon  ;  nombre  d’ob¬ 
servations  dans  lesquelles  sont  décrits  des  cas  d’encéphalocèle 
acquise  pourdesencéphalocèles  congénitales  et  réciproquement. 
Il  est  hors  de  doute  que  cette  confusion  a  été  entretenue  jusqu’à 
un  certain  point-par  les  idées  de  Spring  et  de  Bruns. 

Cette  différence  bien  établie,  toute  difficulté  n’est  pas.yainçup 
pour  cela.  C’est  que,  en  effet,  toutes  les  encéphaipcèles.congé- 
niales  ne  sont  pas  des  malformations  ;  il  en  est  qui  peuventêtte 
produites  par  l’application  du  forceps,  par  exemple.  ,  ;■! 

(1)  bie  dhlruig.  Krankh.  uud  Verletz.  des  Gehirns.. 1,1854  et  Atlas  l.  1, 

1)1;  XII.  ,  .  ,  , 

(2) ...  Wieaitied;-  Wooh.  1865.  ■  .  ,  ^  ! 

(5)  Uebei*  àngeboïne  Hirnherriien,  (Archiv  übcr  Patli..  Aimt.  nnd  Niys. 

t.  .50,  p.  517  15.  Chir.  Kranck.  des  Kopfee. 
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Telle  est  l’observation  intéressante  publiée  par  Saint-Ger¬ 
main  et  Depaul  (1),  telle  est  encore  celle  que  Billroth  (2)  a  pu¬ 
bliée  sous  le  nom  de  «  meningocele  spuria  ».  Voici  le  résumé 
dé  cette  dernière. 

Accouchement  laborieux  avec  application  do  forceps.  La  mère 
remarque  que  le  côté  droit  de  la  tète  de  l’enfant  était  enflé.  A  l’hô¬ 
pital,  deux  ponctions  de  la  tumeur. 

A  l’ûge  de  2  ans  1/2,  rentrée  à  l’hôpital.  A  ce  moment  l’enfant 
présente  une  tumeur  du  volume  de  la  tète,  située  sur  le  côté  droit  et 
ressemblant  à  un  shako  (sic).  La  tumeur  esta  large  base,  dépasse  un 
peu  la  ligne  médiane  à  gauche  :  en  arrière,  elle  s’étend  jusqu’à  l'occi¬ 
pital:  à  droite,  elle  passe  par  dessus  l’oreille,  descend  en  avant 
jusqu’à  l’angle  externe  de  l’œil.  Injections  iodées  dans  le  sac  :  mort. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  le  plancher  de  la  tumeur  est  en 
grande  partie  constitué  par  la  voûte  du  crâne  sur  laquelle  on  remar¬ 
que  un  enfoncement  ovale.  Au  fond  de  l'enfoncement  se  trouve  un 
petit  orificfe  par  lequel  ôn  f)énèlre  avec  une  sonde  jusque  dans  le 
ventricule  latéral.  Les  méninges  sont  à-leur  place: normale.  La  dure- 
mère  s’arrête  brusquement  aux  bords  do  l’orifice  osseux,  de  sorte 
que  la  paroi  de  la  tumeur  est  formée  par  la  peau  seule.  Le  contenu 
(4  fois  analysé  par  Lehmann)  était  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  cas  de  prétendue  encéphalocèle  congénitale  qui  est  repré¬ 
senté  dans  le  traité  de  Giraldès  (3)  est,  à  la  fistule  ventriculaire 
près,  identique  à  celui  de  Billroth. 

L’auteurne  dit  pas  si  l’accouchement  a  eu  lieu  ou  non  au  for¬ 
ceps,  mais  cela  nous  paraît  ’ infiniment  probable.  En  tous  cas, 
la  tumeur  était  le  résultat  d’un  traumatisme. 

Les  deux  cas  précédents  (Billroth  et  Giraldès)  rappellent  tout 
à  fait  ceux  de  Marjolin  (4)  et  de  Saint-Germain  (5)  où  de  sem¬ 
blables  tumeurs  se  produisirent  à  la  suite  d’une  fracture  du 
crâne,  avec  intégrité  do  la  peau,  survenue  après  la  naissance 
chez  deux  enfants.  Nous  avons  des  raisons  de  croire  que  des 


(1)  Art.  Crâne  et  Encéphalocèle.  Diçt.  de  méd.  etchir.  prat. 

(2)  Ein  Fall  von  Meningocele  spuria,  etc.  Arc/i.  ftir  KHiu  Chir.  1862. 

(3)  Zoc:  rff.- p.  371  et  401,  lig.  30  et  32. 

(i)  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  19  nov.  1862. 

(5)  Ces  pièces  anat.  que  nous  avons  examinées  nous-mêmes,  ont  été  pré¬ 
sentées  à  la  Société  Anat.  dans  le  courant  de  1876,  par  l’interne  de  M.  de 
St-Oermain, 
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tumeurs  de  ce  genre  ont  été  assez  souvent  confondues  avec 
l’encéphalocèle  congénitale  vraie:  tel  nous  paraît  être,  par 
exemple,  un  cas  de  R.  Adams  (1)  (Obs.  III,  fig.  6). 

Voici  donc  des  tumeurs  qui  sont  des  encéphalocèles  à  la  fois 
congénitales  et  acquises.  La  confusion  est  à  son  comble  et  pour 
y  échapper  il  nous  paraît  indispensable  de  choisir  un  terme 
nouveau  pour  désigner  exclusivement  la  malformation.  Vir¬ 
chow  (2)  avait  proposé  celui  de  «  spina  bifida  occipxtis  »  et  Cru- 
veilhier  (3)  celui  de  n  spina  bifida  crânien  »,  mais  nous  préférons 
de'  beaucoup  celui  à’exencéphalie,  plus  court  et  plus  clair,  dû  à 
Geotïroy-Saint-Hilaire  (4).  «  L’cxencéphalie,  dit-il,  est  caracté¬ 
risée  par  un  cerveau  mal  conformé,  plus  ou  moins  complet,  et 
placé,  au  moins  en  partie,  hors  la  cavité  crânienne,  elle-mèmc 
très-imparfaite  ». 

Telle  est  bien  la  synthèse  de  l’encéphalocèle  congénitale  dans 
son  degré  de  complication  le  plus  élevé,  c’est-à-direlorsqu’iln’y  a 
plus  de  tumeur  à  proprement  parler,  le  crâne  étant  complète¬ 
ment  membraneux.  Lorsque  le  crâne  est  ossifié  à  un  ou  deux 
os-  près,  ou  simplement  troué  en  quelque  point,  alors  existe 
une  tumeur  correspondante,  et  ce  sont  ces  tumeurs  qui  seules 
peuvent  intéresser  le  chirurgien  auxquelles  nous  proposons  de 
donner  le  nom  à' exencéphales.  Mais  il  est  bien  entendu  que 
l’excncéphale  ou  tumeur  exencéphalique  n’est  qu’une  forrhè 
plus  ou  moins  bénigne  de  l’exencéphalie,  et  qu’il  y  a  entre  ces 
deux  termes  extrêmes  d’une  seule  et  même  malformation,  de 
nombreux  intermédiaires. 

Ces  réserves  faites,  voici  quelle  serait  la  définition  de  l’exen- 
céphale  :  Tumeur  congénitale  du  crâne  et  de  la  face  avec  lésions  con¬ 
comitantes  plus  ou  moins  profondes  du  cerveau  et  du  crâne  —  à 
siège  déterminé —  essentiellement  constituée  par  un  dioerticulum  de 
grosseur  variable  des  méninges  et  du  cerveau,  rarement  des  mé¬ 
ninges  seules,  avec  ousans  liquide  séreux  ou  séroïde. 

Dans  cette  définition,  nous  faisons  entrer  les  quatre  classes 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Monatsoh,  fur  Geburtsk.  juin.  1862. 

(3)  Anat.  patli.  1. 1,  p.  201. 

(4)  Hist.  des  anomalies  de  l’organisation,  1830,  t.  II,  p.  293. 
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de  tumeurs  que  Spring  a  décrites  et  qu’il  s’est  'efforcé  en  vain 
de  faire  passer  pour  autant  d’affections  distinctes  ;  1“  la  mé¬ 
ningocèle;  l’encéphalocèle;  3“  l’hydrencéphalocèle  ;  4"  la  sy- 
nencéphalocèlé. 

Houél  a  émis  dès  doutes  sur  l’existence  de  la  méningocèle 
et  de  l’encéphalocèle  qui  seraient  des  hydrencéphalocèles  ou  do 
simples  kystes  congénitaux.  Or,  l’existence  de  l’cncéphalocèlo 
est  prouvée  par  un  grand  nombre  d’observations  d’une  authen¬ 
ticité  irréprochable.  Il  n’en,  est  pas  de  même  pour  la  méningo¬ 
cèle,  dont  on  ne  connaît  qu’une  observation  tout  à  fait  évidente, 
relatée  par  Charier  (Obs.  17).  L’examen  de  la  tumeur  fait  par 
Jœssel,  sous  la  direction  des  professeurs  Stotz  et  Eigaud,  a 
montré  qu’elle  était  formée  par  une  expansion  des  méninges 
seules,  recouvertes  de  la  peau. 

Dans  la  plupart  des  autres  cas,  on  avait  affaire  sans  doute  à 
des  kystes  congénitaux  du  crâne,  mais  le  nom  de  méningocèle 
nous  paraît  cependant  devoir  être  conservé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  espérons  démontrer  bientôt  que  les 
prétendues  affections  distinctes  de  Spring  ne  sont  que  les  étals 
anatomiques  différents  d’un  même  vice  de  cunfermation  dont 
les  types  principaux  sont  :  1“  la  méningocèle  ;  2“  Yencépkalocèle, 
■Vient  ensuite  Vhydrencéphalocèle  qui  constitue  un  troisième  type, 
quofqu’elle  ne  soit  qu’un  mode  particulier  du  second.  Quant  à 
la  synencèphalocèle  et  à  Vectopie  de  l'encéphale  de  Spring,  il  est 
inutile  d’en  parler;  la  première  ne  diffère  que  par  les  adhé¬ 
rences,  la  seconde  ne  rentre  pas  dans  notre  sujet,  c’est  l’exencé- 
phalie  de  Geoffroy-Saint-Hilairë. 

Voici  comment  nous  co'mprenons  la  division  générale  de 
l’exencépbalie  suivant  le  degré  de  son  développement  et  la  ré¬ 
gion  où  elle  existe  : 

!«■'  Degré.  Tumeurs  dans  lesquelles  les  os  delà  voûte  du  crâne 
sont  tous  à  peu  près  ossifiés  :  il  y  a  simplement  un  trou  dans 
le  crâne  :.ce  sont  les  vraies  tumeurs  chtrurgicaks. 

2'^^Degré.  Tumeurs  dans  lesquelles  les  os  do  la  voûte  du  crâne 
sont  ossifiés  à  l’exception  d’un  ou  de  doux. 

(Tumeurs  intermédiaires i) 
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3’^'‘Degré.  Pas  de  tumeur  proprement  dite.  Le  crâne  est  mem¬ 
braneux,  en  grande  partie  ou  en  totalité. 

(Exencéphalie  complète.) 

Région  antérieure  ou  fronto faciale.  2““  Degré,  Proencéphalie, 

—  postérieure  ou  occipitale.  —  Notencéphalie. 

—  moyenne  ou  interpariétale.  —  Podencépkalie. 

Le  1°  degré  ne  porte  pas  de  nom  spécial  pour  chaque  région  ; 

le  3“  est  l’exencéphalie  complète. 

III.  Fréquence. 

1“  Relativement  aux  autres  vices  de  conformation.  L’exencéphale 
est  rare  et  peu  de  médecins  ont  occasion  d’en  rencontrer  un 
cas  dans  leur  vie.  Thomson  (1)  constatait  que  lui  et  plusieurs 
de  ses  confrères  ayant  tous  24  ans  de  pratique  médicale, 
n’avaient  point  encore  observé  de  tumeurs  dé  cegenre.  Vines(2), 
sur  plus  de  5000  accouchements,  note  2  spina  bifîda  et  1  exen¬ 
céphale  seulement.  Trélat  (3)  sur  12,900  accouchements  en  a 
relevé  3  cas. 

2o  Suivant  le  sexe.  Meckel  a  prétendu  que  l’exencéphale,. 
comme  tous  les  vices  de  conformation,  s’observait  plus  souventi 
dans  le  sexe  féminin  :  Geoffroy-Saint-Hilaire  est  arrivé  à  une' 
conclusion  opposée.  Un  relevé  attentif  de  nos  observations, 
nous  donne  la  proportion  suivante:  sur  29  cas,  18  filles  et  11  gar¬ 
çons:  dans  celles  de  Spring,  sur  59  cas,  35  filles  et  24  garçons,  i 
La  proportion  est  la  même  dans  les  deux  séries  do  faits,  ce  qui  i 
tend  à  faire  croire  que  l’exencéphale  ^s’observe  dans  les  2/3  dçsj 
cas  chez  les  filles.  ; 

3"  Suivant  le  siège,  la  nature  de  la  tumeur.  On  admet  généra  - 1 
lement  que  les  tumeuts  delà  région  postérieure  sont  beaucoup] 
plus  fréquentes  que  celles  de  la  région  antérieure;  c’est  du  j 
moins  ce  qui  résulte  des  statistiques  de  Spring,  de  Laurence  (4). 
Cependant  Houel  fait  déjà  remarquer  qu’en  opposant  les  tu¬ 
meurs  de  la  racine  du  nez  et  de  la  base  du  crâne  à  celles  de 

(1)  The  Lancet,  28  mai  1859.  .  ,  . 

(2) /fiid.  28oot.  1859.  ,  ,  ■ 

(3)  Cours  de  Palli.  ;  Ext.  ;?»  sem.  1876.  ,  '  ' 

(i)Loccît.  ■  '  ■  . . 
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l’occipital,  on  trouve  que  la  différence  n’est  plus  aussi  grande. 
’Wallmann(l)sur  44  cas,  en  a  trouvé  24  à  la  région  postérieure 
et  20  à  la  région  antérieure. 

Nous  avons,  pour  notre  part,  recueilli  toutes  les  observations 
d’cxencéphale,  en  éliminant  soigneusement  les  cas  qui  nous  ont 
semblé  ôtre  manifestement  des  tumeurs  acquises.  Les  98  obser¬ 
vations  ainsi  rassemblées  se  répartissent  ainsi  : 

Région  antérieure.  .  .  47  ;  Région  postérieure.  .  .  46. 

Plus  2  cas  douteux  et  2  à  siège  indéterminée.  Si  l’on  re¬ 
tranche  de  part  et  d’autre  les  kystes  des  fontanelles  qui  n’ap¬ 
partiennent  pas  à  l’exencéphale,  on  trouve  définitivement  : 
Région  antérieure.  .  .  44;  Région  postérieure.  .  .  41. 

C’est-à-dire  que  l’exencéphale  est  aussi  fréquente  «  la  région 
antérieure  qu'à  la  région  postérieure. 

Dans  les  tableaux  qui  suivent,’  on  trouvera  en  [même  temps 
la  fréquence  relative  des  sièges  de  l’exencéphale,  la  répartition 
de  ces  divers  types  dans  les  diverses  régions. 


Région  antérieure. 


DE  l’exencéphale. 
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EXENCÉPHALESdul» 

ÜEGUÉ 

■ 

NATURE 

De  la  Tumeur. 

S'a  J- 
^  ol 

3 

1 

ta 

gi 

if 

l-i 

l 

1 

1 

Moningoeôles  ou  lumours  kys¬ 
tiques . . . 

,, 

7 

3 

ii 

Encéphalocèlcs . 

2 

» 

» 

■1 

» 

3 

llydrcncéphalccèlcs . 

4 

4 

2  , 

3 

» 

l? 

Douteux. . . 

2 

» 

» 

7 

5 

•14 

Totaux  . 

8 

4 

3 

•18 

8 

41 

Les  tableaux  prouvent  : 

1°  Quant  aux  sièges  :  que  dans  chaque  région  il  y  a  un  siège 
de  prédilection.  C’est  à  la  région  antérieure,  la  racine  du  nez 
(l’angle  interne  de  l’œil  vient  ensuite)  ;  à  la  région  postérieure, 
\c  siège sous-occipüal.  Leur  fréquencc  est  à  peu  près  équivalente. 

2°  Quant  à  la  nature  de  là  tumeur  ■. 

'1“  que  l’hydrencéphalocèle  li’ést  de  loin  pas  aussi  fréquente 
que  Spring  et  Ilouel  l’ont  avancé.  ' 

2“  que  la  nature  de  l’exencëphale  est:  généralement  subor¬ 
donnée  au  siège  et  à  la  région  qu’occupe  la  tumeur:  à  la  région 
antériéur,  ce  sont  des  ericéphàlocèlcs,  à  la  région  postérieure, 
des  hydrençéphalocèles  et  des  méningocèles  (ou  tumeurs  kys¬ 
tiques).  ,  !  ; 

'  {La  suite  au  prochain  numéro.) 

■  ■  - - - -  -l 
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DES  LOCALISATIONS  CÉRÉBRALES 

ET  DES 

RAPPORTS  DU  CRANE  AVEC  LE  CERVEAU 

AU  POINT  DE  VUE 

DES  INDICATIONS  DD  TRÉPAN 
Par  le  Dr  SAMUEL  POZZI, 

Ancien  interne  (médaille  d’or),  agrégé  à  la  Faculté. 

I. 

Il  n’est  pas  d’organe  qui  soit,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  plus 
à  l’ordre  du  jour  que  le  cerveau,  et,  dans  le  cerveau  pas  de 
région  qui  ait  autant  d’intérêt  d’actualilé  que  les  circonvolu¬ 
tions.  Les  anatomistes  et  le»  physiologistes  ont  ouvert  la  voie- 
en  décrivant  récemment,  avec  plus  de  méthode  et  de  soin  que 
par  le  passé,  les  plis  compliqués  de  l’écorce  cérébrale,  (1)  ou  en 
s’efforçant  de  démontrer  que  ces  parties,  réputées  inexcitables, 
sont  le  siège  de  véritables  centres  moteurs.  (2) 


(1)  A.  Ecker.Die  Hirnwindungen  des  Menschen  nach  eigenen  Unter- 
suohungen,  Brunswick,  1869.  Travail  traduit  en  anglais  par  John 
Gallon  (The  convolutions  of  theHuman  Brain).  Londres,  1873. 

F.  Gromier.  Etude  sur  les  circonvolutions  cérébrales  do  l’homme 
et  des  singes.  Thèse  de  Paris,  1874. 

Samuel  Pozzi.  Sur  le  cerveau  d’une  imbécile  {Duîl.  de  la  Soc.  d'dn 
throp.  de  Paris,  3  décembre  1874,  2“  série,  t.  IX,  p.  772-795). 

Du  même.  Article  Circonvolutions  cérébrales  du  dictionnaire  Ency- 
copédique  des  sciences  médicales.  Paris,  1875. 

(2)  Fritsch  et  Hilzig.  Pleichert  und  Du  Bois-Reymond' s  Archiv.,  1870, 
p.300  etsuiv. 

Hitzig.  Untersuchungen  über  das  Gehirh.  Berlin,  1874. 

Ferrier.  In  West  Riding  Lunatic  Asylum  Reports,  for  1873,  vol,  III 
(Ce  mémoire  a  été  traduit  in  extenso,  par  M.  Durot,  dans  le  Progrès 
médical,  1874). 

Du  même.  In  Proceedings  of  the  Royal  Society  of  London,  1875, 
vol.  XXIII.  (E.’tpériencos  sur  le  cerveau  du  singe) 
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Bientôt  les  médecins,  profitant  des  connaissances  acquises 
par  l’expérimentation,  ont  tâché  de  les  appliquer  à  éclairer  la 
pathogénie  des  lésions  superficielles  du  cerveau  et,  par  suite, 
essayé  de  rendre  leur  diagnostic  plus  précis.  (1) 

Jusque-là,  les  chirurgiens  étaient  restés  à  peu  près  étrangers 
à  ce  mouvement  scientifique.  Cependant  c’était  de  leurs  rangs 
qu’était  partie  la  première  tentative  de  localisation.  Mais  la  dé¬ 
couverte  de  M.  Broca,  relative  à  l’organe  du  langage,  rapidement 
devenue  classique  n’éveillait  même  plus  la  discussion. 

D’ailleurs,  pour  que  les  notions  nouvelles  pussent  attirer 
l’attention  des  chirurgiens,  il  était  nécessaire  qu’elles  prissent 
à  leurs  yeux  un  intérêt  pratique. 

La  détermination  des  rapportsdu  crâne  et  du  cerveau  a  paru 
leur  donner  ce  caractère.  Entreprise  par  .des  anthropologistes 
en  vue  de  constatations  d’un  ordre  bien  différent,  l’étude  de 
la  topographie  crânio-cérébrale  fournit  à  l’intervention  chirur¬ 
gicale  la  base  anatomique  dont  elle  avait  besoin,  (t)  Frappant 

Du  même,  The  functions  ofthe  Brain.  Londres,  1875. (Smith,  Elden 
and  G®). 

Burdon  Sanderson.  In  Proceedlngs  of  the  Royal  Society,  vol.  XXII, 
p,  868. 

Garville  et  Duret.  Sur  les  fonctions  dos  hémisphères  cérébraux, 
Arch.  de  Phys.  Mai-juillet,  1875. 

Rouget,  Lépine,  Tridon,  Bochefontaine,  Dupuy,  Bacchi.  In  Comptes 
rendus  de  la  Société  de  biologie,  1875,  passm. 

G.  H.  Lewos.  Les  fonctions  du  cerveau,  d’après  M.  Ferrier,  arliclo 
du  journal  anglais  Nature,  traduit  dans  la  Peme  scientifique  de  la 
France  et  de  l’Etranger.  10 iamicr  tën. 

(1)  Hughlins  Jackson,  (Les  premières  tentatives  |do  localisations 
do  cet  auteur  ont  été  faites  avec  des  documents  exclusivement  clini¬ 
ques).  Glinicalaud  Physiological  Researches  ou  the  Norvous  systcni, 
n"  1  ;  On  the  Localisation  of  Movcmenls  in  the  Brain,  1873.  Londres 
(Réimpression  de  divers  mémoires). 

R.  Lépine.  De  la  localisation  dans  les  maladies  cérébralps.  Thèse 
d’agrég.,  1875, 

Gharcot,  Leçons  surles  localisations  dans  les  maladies. du  cerveau,, 
recueillies  par  Bourneville  dans  le  Prop'rès  TOédtcal,  1876. 

Landouzy.  Gontributions  à  l’étude  des  convulsions  et  paralysies 
liées  au  méningo-encéphalitcs  fronto-pariétales.  Thèse  de  Paris,  1876. 
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exemple  de  l’étroite  solidarité  qui  relie  entr’elles  toutes  les 
branches  de  la  science  de  l’homme  et  du  mutuel  secours  que 
tôt  ou  tard,  elles  sont  appelées  à  se  prêter. 

A  peine  ces  publications  étaient-elles  venu  compléter  les  no¬ 
tions  relatives  aux  localisations  cérébrales,  qu’elles  étaient  mises 
àprofitavec  un  visibleempressement.  Lapressemcdicalcrctcntit 
encore  des  tentatives  faites  pour  les  appliquer  à  la  clinique.  (2) 

D’après  le  bruit  ejui  s’est  produit  autour  d’elles,  on  ne  peut 

(1)  P.  Graliolet.  Anatomie  comparée  du  système  nerveux,  t.  Il  (do 
l’ouvrage  commencé  par  Leuret),  p.  115  et  42-1.  Paris,  1857. 

P.  Broca.  Sur  le  sidge  de  la  Faculté  du  langage  articulé,  in  Bull, 
de  la  Soc.  anatomique,  1861,  p.  340,  en  note. 

Du  mémo.  Sur  la  déformation  toulousaine  du  crâne.  Bull,  de  la 
Soc.  d’anthrop.,  1871,  p.  114. 

Th.  Bischolf.  Die  Grosshirunwendungen  des  Mensclien.  Munich, 

1868,  p.  20. 

Ferdinand  Heftler.  Circonvolutions  cérébrales  chez  l’homme  et  leurs 
rapports  avec  le  crâne.  Dissertation  inaugurale  présentée  à  l’Académio 
médico-chirurgicale  de  St-Pétersburg,  le  5  mai  1873  (Traduit  dans  la 
Revue  d’anthropologie,  tome  V,  n°  2,  1876.) 

W.  Turner.  On  the  Relations  of  the  convolutions  of  the  Human 
cerebrum  to  the  outer  surface  of  the  skull  and  Head,  Journal  of 
anat.  and  Physiology,  11“  série,  n“  XIII,  nov.  1873,  pag.  142-148  et 
n°  XIV,  May  1874,  p.  359-361. 

Ch.  Féré.  Note  sur  quelques  points  de  la  topographie  cérébrale. 
Bull,  delà  Soc.  anat,,  2h  décembre  18‘5,  et  Archives  do  Physiologie 
1876,  n°3,  p.247. 

P.  Broca.  Sur  la  topographie  cranio-cérébrale.  Revue  d'authropo- 
loÿfe,  t.  V.,  n°  2,  1876. 

P.  de  la  Foulhouze.  Recherches  sur  les  Rapports  anatomiques  du 
cerveau  avec  la  voûte  du  crâne  chez  les  enfants.  'Ih.  de  Paris,  1876. 

(2)  Ch.  Paris.  Indications  de  la  trépanation  des  os  du  crâne  au  point 
de  vue  de  la  localisation  cérébrale.  Thèse  de  Paris,  juillet  1876. 

Just  Lucas  Ghampionnière.  Des  localisations  cérébrales,  rôle 
qu’ellos  peuvent  jouer  dans  le  diagnostic  et  les  traitcmenls  cérébrales, 
Journ.  de  méd.  eide  chir.  pratique,  octobre  1876. 

Proust  et  Terrillon.  Contributions  à  l’étude  des  localisations  céré¬ 
brales.  Enfoncement  de  labosso  pariétale  gauche.  Hémiplégie  faciale 
droite.  Monoplégie  brachiale  droite.  Aphasie.  Trépanation.  Diminu¬ 
tion  instantanée  des  accidents  après  l’opération.  Leur  disparation 
ultérieure.  Guérison  (Lecture  faite  par  W.  Proust  à  l'Académie  de 
médecine,  le  28  novembre  1876.  La  môme  observation  a  été  présentée 
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douter  que  leurs  heureux  auteurs  n’aient  prochainement  des  é- 
rnules,  jaloux  eux  aussi  d’ètre  les  premiers  à  marcher  dans  la  voie 
nouvelle.  Les  documents  cliniques  sont  donc  appelés  à  se  mul¬ 
tiplier  dans  un  avenir  plus  ou  moins  prochain.  —  Fallait-il 
attendre  le  moment  où  ils  seront  plus  nombreux  afin  d’en  faire 
les  principaux  matériaux  de  cette  étude  crtlique?  N’y  avait-il 
pas  plutôt  intérêt  à  vulgariser  dès  maintenant  par  une  exposi¬ 
tion  concise  des  notions  encore  étrangères  à  nombre  de  prati¬ 
ciens  instruits?  Si,  chemin  faisant,  il  était  possible  de  pré¬ 
ciser  les  termes  du  problème,  de  redresser  quelques  erreurs,  de 
tempérer  quelques  illusions  ,  l’entreprise  n’aurait-cllc  pas 
'été  particulièrement  opportune?  Telle  est  la  pensée  qui  m’a  en¬ 
gagé  à  accepter  cette  tâche  délicate  et  qui  me  servira  de 
guide  dans  l’exposition. 

II. 

A  s’en  tenir  aux  descriptions  consignées  dans  les  livres  clas¬ 
siques,  jusque  dans  leurs  éditions  les  plus  récentes  on  se¬ 
rait  amené  à  considérer  les  plis  cérébraux  comme  formés  par  un 
amas  désordonné  de  reliefs  parmi  lesquels  sedistinguent  à  peine 
deux  scissures  constantes  sur  la  face  externe  (celle  deSylviuset 
de  Rolande)  et  une  circonvolution  marquante  surlaface  interne, 
(circonvolution  crêtée)  Par  une  injustice  bien  singulière  et  bien 
regrettable,  c’est  dans  la  patrie  dc"  Foville  de  Gratiolet  que 
leurs  admirables  travaux  ont  été  les  derniers  à  se  vulgariser. 

ha  description  que  je  vais  donner  sera  relative  seulement  à 
la  face  externe  de  I  hémlsphèrc cérébral,  celle  qui  intéresse  surr 
toutlechirurgien  puisqu’elle  est  seule  accessible  à  scs  moyens 
d’action  ;  je  dirai  à  peine  quelques  mots  de  la  continuation  sur 
la  face  interne  des  reliefs  que  j’aurai  décrits  précédemment. 

par  M.  Territlon,  à  la  Société  de  chirurgie  quelques  jours  plus  tard. 
Elle  a  été  analysée  par  les  principaux  journaux  de  médecine). 

Just  Lucas  Ghampionnièro.  Des  indications  tirées  des  localisations 
cérébrales  pour  la  trépanation  du  crûne.  (Mémoira  lu  à  V Académie  de 
médecine,  le  9  janvier  1877,  anaiysé  par  les  journaux  do  médecine.) 

Du  môme.  La  trépanation  guidée  par  les  localisations  cérébrales, 
Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  février,  1877,  p.  56. 
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Au  milieu  des  différences  en  apparence  inextricables  que  pré¬ 
sentent  les  cerveaux  humains  lorsqu’on  en  compare  plusieurs 
entr’eux,  on  peut,  avec  quelque  habitude,  reconnaître  bien  vite 
les  marques  d’un  plan  uniforme  et  comme  l’esquisse  d’un 
même  dessin.  Ce  sont  ces  ces  traits  généraux  sensiblement  in¬ 
variables  qui  constituent  la  morphologie  de  l’organe  ;  ce  sont 
eux  que  nous  allons  rapidement  esquisser. 

Depuis  Burdach  et  Arnold  l’écorce  cérébrale  a  été  divisée  en 
régions  distinctes  ou  lobes.  Mais  c’est  Gratiolel  qui,  le  premier, 
montra  que  la  limite  de  ces  lobes  devait  être  cherchée  non  sur 
le  crâne,  dans  l’os  qui  le  recouvre,  mais  à  la  surface  du  cerveau, 
au  niveau  de  scissures  constantes  dont  l’anatomie  comparée' 
démontrait  l’importance  typique. 

Outre  ces  scissures  principales  ou  lobaires,  il  en  est  d’autres 
que  j'ai  ailleurs  (-1)  proposéd’àppelerp7/ra2re5,qui  séparent  l’une 
de  l’autre  les  diverses  circonvolutions  d’un  môme  lobe.  C’est 
encore  l'ariatomie  comparée,  puissamment  aidée  par  l’embryo¬ 
génie,  qui  nous  a  appris  à  les  fixer  sûrement.  Toute  autre  an¬ 
fractuosité  queles  précédentes  n’a  qu’une  importance  accessoire; 
elle  forme  un  élément  contingent,  variable  avec  la  richesse 
plus  ou  moins  grande  de  tel  ou  tel  cerveau  ;  j’ai  proposé 
de  lui  réserver  le  nom  de  sillon. 

Quelles  sont  les  scissures  principales  servant  de  frontières 
aux  divers  lobes  de  la  face  externe  ? 

La  scissure  de  Sylvius  (fig.  1)  séparant  le  lobe  temporo-sphé- 
no'i'dal  placé  au-dessous  d’elle  des  lobes  frontal  et  pariétal 
placés  au-dessus,  est  trop  connue  pour  que  je  ne  me  borne 
pas  simplement  à  la  mentionner.  *  ' 

Je  n’en  dirai  pas  davantage,  et  pour  la  même  cause,  de 
\a  scissure  de  Rolando,  (Leuret),  (fig.  1)  ligne  de  démarcation 
facile  à  reconnaître  entre  les  lobes  frontal  et  pariétal. 

En  arrière  de  celle-ci,  à  peu  de  distance  de  sa  terminaison 
inférieure,  naît  une  anfractuosité  profonde  qui  traverse  obli¬ 
quement  la  région  pariétale  en  se  portant  de  bas  en  haut  et 


(t)  Article  Circonvolutions  du  Dicti  EncrjcL,  p.  342. 
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d’avant  en  arrière.  C’est  la  scissure  interpariétale  (Ecker). 
Elle  va  se  terminer  dans  le  lobe  occipital  où  son  extrémité 
effilée  se  perd  entre  la  première  et  la  seconde  division  de 


ce  petit  département.  Son  trajet  à  travers  le  lobe  pariétal  y 
sépare  deux  lobules  :  l’un  situé  au-dessus,  lobule  pariétal  supé¬ 
rieur  (fig.  2)  l’autre,  au-dessous,  lobule  pariétal  inférieur  qu’il 
vaut  mieux  appeler  foiwte  dw  pli  coMî’èe. 

Des  plis  accessoires  interrompent  très  souvent  par  places  la 
continuité  de  cette  scissure,  ce  qui  rend  son  étude  un  peu  plus 
complexe  que  celle  des  précédentes. 

Même  cause  d’erreur,  et  bien  plus  marquée  encore,  pour  la 
scissure  pariéio-occipiiaie  (fig.  1)  qui  sépare  si  nettement 
chez  les  anthropoïdes  et  si  indistinctement  chez  l’homme  les 
deux  lobes  auxquels  elle  emprunte  son  nom.  Ce  n’est  sur  la 
plupart  des  cerveaux  qu’une  courte  encoche.  Le  procédé  suivant 
perraetccpendant  de  la  trouver  à  coup  sûr  :  il  consiste  à  chercher 
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sur  la  face  interne  sa  continuation  qui  forme  à  la  partie  postérieure 
de  l’hémisphère  une  scissure  profonde,  un  peu  oblique  de  haut 
en  bas  et  d’arrière  en  avant,  reconnaissable  â  première  vue 
au  devant  du  lobule  triangulaire  qui  représente  sur  la  face  in¬ 
terne  la  région  occipitale. -En  y  plaçant  l’extrémité  au  doigt  et 
remontant  ainsi  sur  la  surface  convexe  de  l’hémisphère,  on  se 
trouve  tout  naturellement  porté  dans  la  scissure  ;3an'e7o-occi- 
püale  externe. 

C’est  la  limite  effective, chez  les  singes,  Yirluclle,chez  l’homme, 
des  lobes  pariétal  et  occipital.  Deux  grosses  circonvolutions 
passant  d’un  de  ces  lobes  à  l’autre  ont  une  valeur  considérable 
en  anatomie  comparée,  mais  nulle  au  point  de  vue  spécial  où 
nous  som.mes  placés.  La  terminaison  de  la  scissure  in  Lerparié- 
talc  sépare  ces  deux  circonvolutions  de  passage,  (fig.  2). 

Il  ne  me  reste  plus  qu’à  mentionner  la  scissure  temporale 
parallèle  ffig.  1)  dont  la  terminaison  supérieure  borne  en 
arrière  le  lobe  pariétal.  Elle  nait  au  sommet  du  lobe  Icmporo- 
sphénoïdial  et  remonte  parallèlement  à  la  scissure  de  Sylvius 
d’où  le  nom  qui  lui  a  été  donné  par  Gratiolet. 


Fig.  2.—  Circonvolutions  de  la  face  externe  du  cerveau  (flg.  demi-schëmatique). 
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Les'lobes  et  lobules  étant  ainsi  délimités,  je  passe  à  la  des¬ 
cription  de  chaque  lobe  en  particulier  (fig.  2.) 

Le  in  be  frontal  présente  quatre  circonvolutions.  Trois  sont 
superposées  de  haut  en  bas,  et  désignées  par  numéro  d’ordre. 
Celle  qui  offre  lé  plus  d’intérêt  est  la  troisième,  placée  comme 
à  cheval  sur  la  branche  antérieure  de  bifurcation  de  la  scissure 
deSylvius.  Au-dessous  d’elle  et  sur  un  plan  plus  profond  est  le 
lobule  deTmiU/a, au-devant  duquel  elle  forme  une  sorte  d’operrwle: 

Deux  scissures  dites,  l’Une  frontale  supérieure,  l’autre  fron¬ 
tale  inférieure^  séparent  ces  trois  circonvolutions. 

La  quatrième  circonvolution  frontale  ou  ascendante  est  séparée 
de  célles-ci  par  une  scissure  ordinairement  brisée  en  deux 
tronçons  ;  elle,  est  parallèle  à  la  scissure  de  Rolande,  (avec 
laquelle  il  importe  de  ne  pas  la  confondre  comme  le  font  sou¬ 
vent  ceux  qui  commencent  cétte  étude).  J’ai  proposé  de  lui 
donner  le  nom  de  «tissure  para Wèfe  frontale.  Ainsi  comprise 
entre  deux  scissures  sensiblement  verticales,  la  quatrième  cir¬ 
convolution  frontale  forme  un  relief  ascendant  très-cUractéris- 
tique- ..  ■ 

Jjlp,ja,rrière  de  la  scissure  de  Rolandq  commence  le  lobe 
pariétal.  Une  circonvolution  ascendante  formant  la  lèvre  pos¬ 
térieure  du  sillon  rolandique  :  deux  amas  de  plis,  séparés  par 
la  spissure  interpariétale,  savoir,  au-dessus,  le  lohùlepa'i'iétal 
supéreùr,  au-dessous  le  lobule  du  pli  courbe  (ou  pariétal 
inférieur),  tels  senties  éléments  constitutifs  de  ce  lobe  compli-; 
qué.  Sa  dés.cript|ondétaiÜéene  sauraitnous  retenir  :  je  me  borne 
àinÜiquer.ia  manière  de  trouver  \&plicourbey  on  n’a, pour  cela 
qii*k^  remonter, la  scissure  temporale  parallèle,:  son  extrémité 
supèi-lcii.ij'e.est  bornéé  paruné  anse  comprise  entre  cette  extrér- 
miU  el'ja  scissure  mier  pariétale.  G’est'ce  pli  indexe,-  toujours 
simple  à'^ce'nivéaU,  qui  constitue  essentiellement  le  pli  courbe 
chez  l’homme  :  le  lobule  situé  en  avant  et  au-dessous  de  lui 
cst'coffiposé,  comme  je  l’ai  le  premier  montré,  par  lé  renflement 
de  ses  racines,  fort  .simples  chez  les  anthropoïdes.  La  terminai¬ 
son  postqrieürp  du  pÙ  courbe  se  confond  avec  la  seconde  ck- 
conydjution  de, passage,  de  même  que  la  terminaison  du  lobule 
pariétal  supérieur  se  continue  avec  la  première. 

XXIX.  29 
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Le  lofi.ule,,  p, c ci formé. (Je,; trois  petites  circonvolutions 
superposées,  n’offre  qu’un  médiocre  intérêts  ■  ;  ^ 

;,Le  lobe  t,epx§gvo-sp.héno.ïclal  est  trop ^profondémént' situé 
pour, que  nous  .ayons, à  en, parler  ici  ;  sa  première  circonvolu¬ 
tion,  la  seule  dont,  nous  puissions  nousoccuper,!  forme  la  lèvre 
supérieure  de,  la. scissure  sylvienne. 

,iQuant,,à,la.  fa, ce  Inieriie-.j.à',  peu,  près,  inaccessible, q'ô  n’en 
dirai  qu’un  seul  mot  relatif  à  .un  petit  département  particulier^ 
situé  au  niiveau  dupointoù-vient  mourir  la  scissui’e  de  Rolande 
en  entaillant  le,  bord  ..de  (l’hémisphère.  La  se  trouvé  un 
renflement, ou, ovalaire  .comme  je  l’ai  appelé  ailleurs 
(/oc.  cit),,  nom  qui.memaraît:  préférable  à  celui  queBétz  (1)J  dont- 
j’ignorais  alprs-:  les;, travaux,  venait’de  lui  donner.  Il  l’a  appelé 
p_qra  cenlr,al,{vu  ses  rapports .  avec;  la;  termirlaisonde  là  soissure! 
de.Rolandpj  ,sUj/eas  pen/w//s  des,  Allemands.,  Or,-,si.l’onn’ad0pte 
du  imâthG  coqp.  çette,  dernière  dénomination,  célle  qui  en  dérive- 
perd.  touteiraisop  çüêtre.  '  ;  , ,  ;■  --ur:--  en-;;  : 

■  On-  asplacé-  un'  centre  moteur'  danS'  ce^  lobules bfalaires' du’ 
paracentraux.  C’est  ce  qui  m’a  obligé  à  les  mentionner,  ët’Cé’ 
qui  m’amène  par  une  transition  üaturèlle'à  aborder  l’étude  d'es 
localisations.  ,  , 

"Il  ne'ih’àjopartiént  'pas  dé  discuterlës  'résultats  plus  ou  moins 
acquis  par  la  physiologie  expérimentale  et  d’.en  rechercher 
la’"  si^'lilflcàti dh. ■  Je  ,  '  dois'  surtout' .  m’attacher  ,  à  '  .résumer, 
lës'  Gdncluèions  des  ti^avàux  les  plus  autorisés  qui  nous  sont 
présentés:  Je  nîe  ne  puis  tàirë,  cependant j  ' dés  lè  début,  ,q 
léür  vàléüir  ’n’èst  pàs  èhcore  fixée  d’uiie  manière.  dèflniüvé.'Que 
dis-ji3?‘ieur'bàse  mêrne  est  discutéè  par  plus  d|ün  savant.  Il 
parait  piou-yé  par  exeihblè  qlué  lés  expérieiices 'laites  à  l’aiàe  de 
l’électricité  doivent  être  soumises  à  une  révision  coinplète  (2). 

-(J.) , i??;%^|iTy,eeptre.  Ç|eqtraIbiatt.far,,die.Me,dizinisçhe  Wisspusch.,' 

■  (^fdiîihius.^Cômptés-readus'déiaèoc.  de  biologie, ’lST’è'.  !  ’  , 
dîérniann.  ■  Uebér  '  électris(ilié"Ëbi'svéièù'ëhé  dii-dah  ërbsshîrprihje 
(ROelibrbljds  sur  lUrritatidu' -êlefctirique  desdircotiv'olüloii’s’céi'ëbi'àles, 
rédigées  par  Herman, p.ptîfaiités.eaccoUaharalioa  aveci'  ldS  décteul-s 
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Les  expérieAôës  faites  par  ràbrasion  de  la  substance  grise  ont 
seules  conservé  toute  leur  portée.  Ce  n’est  pas  qu’on  soit  d’ac¬ 
cord  sur  la  signification  dè  leurs' résültàts.  De  la  notion  primi¬ 
tive  de  centrés  psycho-moteurs  on  en  est  venu  à  celle  de  cèn- 
Ir es  sensitifs,  sièges  privilégiés  d’actions  réflexes  motrices' 
Enfin,  I un  ‘éminent  physiologiste  est  porte  a  les  considérer 
Comme  dé  simples  lieux  de  passage,  de  l’influence  miotricé 
dés  diflférénts  points  de  l’écorce  grigé  ‘tout  entière ,,  et  à 
admettre  des  connexions  spéciales  de  ces  régions  avec  les 
trousseaux  de,  fibres  blanches  qui,  presque  séuls,  mettraient 
cette  écorce  en  rapport  avec  lêS  membres  (2)'.  ; 

Pour  le  dire  en,  passant,  cette  dernière  hypothès'e  ésti'céile 
qui  paraît  lé  mieux  rendre  compte  des  faits  observés.  /  ;  t  ■ 
Quoiqu’il  en  soit,  j’ai  hâte  de  le  dire,  cette  question  est  bien 
moins  intéressante  pour  le  clinicien  qü’oh  ne  pourrait  lé  Croire 
au  premier  abord;  Que  lui  importe-t-il  ën  effet  de  savoir,  avan  ‘  ' 
tout  et  par  dessus  tout:?  Le  :  voici  :  y  a^t-il  à  ;la  surface  du  cer  ■ 
veau  des  régions  détèrminéës  où  une  lésion  produise  :(pkr  quel 
qiie,  uiécanisme  que  ce  soit)  des  phénoroèpe^  spéciaux  du  cfité 
de  la  motilité,  de  la  sensibilité. , ou  de  l’iiitelligence,  de  telle; 
sorte  que  ces  phénomènes  survenant,  on,,  puisse,  désigner,  par' 
une  induction,!, égitime,  le, siège  de  la  lésion  qui  les; a. produits?; 

La  .réP|Onse  à  qette  questiçn  ipst  ,  bien  .  certaine  pour  unci 
région  :  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche  siège,  de 
la,facult.é;dU;  langage;articulé. 

Bofo^nyai,  Lüchsingër,  Steger,'  Péstàlo'zzi  {Pflügers  Arch.  Bd.  X 
Hcfll 

BCchéfoâtaine/Sur  quëlques- pllénomênês  déterminés  par -la  tara-  > 
disation  de  l’écorce  grise  du  cerveau  (Comptes  rendus  de  l’Aead.  des 
scienew,;  n  juillet  1876),.  ,  |  i,,  .  ,  :  li 

Du,' mêmp.  Sur  quelques,  particulârités  , des. mouvements  réflexps 
dé.ter'minéès  par  , ’r excitation, mécanlquë,  de  la„dure-mère  crânienne  ; 
(Comptes  rendus  de  t Acad,  des  sciences,  17  août  1876);  ,  . 

fl),,  Schiff.,,Lp,?ioni.di,fi^iplogiâ  sperini,entale  sul  ;siptema ,,  eryopo 
encefalico.!  F.irenze,  i 87 ji. 

f^)  ,Yulpian.  Excit,abili|^é  de  .l'é'corce  grise, |du,  cerveau,  deçon, .faite 
à  la  Faculté  de  'médecine  et  recueillie  par  le  D'  Boohefontaine  (Ex-  [ 
rait  du  Journ.  de  l’Ecole  de  méd.),  p.  8  et  9  du  tirage  à  part. 
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.  La  réponse  ust.encore  douteuse'relalivement  apx  autres  ceii^ 
très  moteurs  récemment  établis  par  rexpérimentalion, physiolo¬ 
gique.  Toutefois  un  certain  nombre  de  faits  pathologiques,  dus 
surtout  â  M.  Charcot  et  à  sesélèves  (1),  semblent  prêter  un  appui 
d’une  forçe  incontestable  aux  résultats  vernis  des  laboratoires. 

Il  est  donc,  indispensable  à  tout  pathologiste  d’avoir  une 
notion  précise  de  ces  derniers  afin  d’en  tirer  parti  au.  besoin, 
et,  en  tout  cas,  pour  tâcher  de  les  soumettre  au  contrôle  souve¬ 
rain  dè  l’observation  clinique.  • 

La  situation  des  centres  moteurs  est  indiqué  d’une  manière  un 
peu  différente  par  Hitzig  et  par  Ferrier. 

;  D’après  le  premier  dé  cès  au téursy  ils  seraient  tous  situés 
exclusivement  sur  la  circonvolution  frontale  ascendante,  c’est- 
à-dire  tous  en  avant  du  sillon  de  Rolando.  On  trouverait,  en 
allant  de  haut  en  bas,  lole  centre  du  membre  inférieur  ;  2“  celui 
du  membre  supérieur;  3°  vers  la  partie  moyenne,  lecentredes 
muscles  de  là  face  ;  4®  à  la  partie  inférieure,  le  centre  des  mus¬ 
cles  de  la  bouche,  de  la  langue  et.dés  mâchoires.  ;  . 

Ces  expériences  ont  été  faites  sur  des  chiens,  dont  la  mor¬ 
phologie  cérébrale  est  entièreihént  différente  de  celle  de 
l’homme.  Aussi,  malgré  les  tentatives  faites  dans  ce  but  par 
Pansch  (2),  il  y  a;’ me  Semble-t-il,  plus  ' que  dé  la’  hardiesse  à 
transposer,  pour  ainsi  dire,  du  chien  à  l’homme,  d’après 'uhe 
homologie  hÿpdthétitîuè.  '  ’  ■ 

Les  résultats  obtenus  chez  le  magot  par  Ferrier  ont  iinéValeur 
particulière, , à  cause  de  l’identitédu  type  cérébral  chez  les  pri¬ 
mates  supérieurs. 'Telle  paraît  être  Popinion  du  professeur Yul- 
pian,  qui  n'hésite:  même-pas  à  dire  :  «  ijbnj’, est  pas, douteux  que 

(1)  Voir  notamment  le  mémoire,  en  cours'i'âè  'publication  de 

MM.  Charcoir  et  Pitr^s^"  :  Gontribulibn  a  j’êtüdè  jdés ‘i^câlisalions  dans 
réedrdé' des  hédiispK.èrçs  du  cerveaîi  {liemiè  mensuelle  de  méàécine  et 
de  chirurgie).  ,  ,  ‘  , 

(2)  PanscfifÜèbér  glëischweltige  llegio'nen  gfosshiid  ,dor  car'ni- 

voren  und  der  Primaten  (sur  l’anatomie  corti.posée  db  cérveau  des 
carniTlorés  ét  dbS  'Prlmâlesi  denn-élfila»  f.  W'médscAd/'t  nied.,  n»  38, 
1873i'-  ‘ 
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Ifs  expériences  donneraient  chez  l’horanie 'des-resultals  très- 
analogues  à  ceux  qu’on  observe  chez  les  singes,  [loà'ei^j 
Voici  la  topographie  i'n'diÿvée  par  Fëtrier  :  je  l’ai  reproduite 
sur  un  sch^a  de  cerveau  humain  vupar  sa  facelatérale  (flg.  3),’ 
et  par  sa  face  supérieure  (fîg.  4).  '  ,  - 

i“Les^’centres  pour  les  différéhts  mouvements  voloiitaire^es 
membr,és-'-supéri.eur:  et  inférieur  occiipept  probablempht  -le 
lobule''du  pli  pariétaFtoùt.  entier  .(lobule  pariétal  SUpériehryples 
doux  tiers.,supérieurs  de  la  circônvôlülion-qiariétalje ''£13000401110 
et  eniîn-le  tiers,  supérieur  de  la  quatrième  circonvolution  fron.- 
laie  ou  ascendante.  ; 

Les  centres  affectés  au  membre  supérieur  seraient  situés  en 
^vant  de  . ceux  du  membre  inférieur. 

2“  Les  cëhtres  pour  lés  mouvenients  volontaires  du  cou  et  de 
la  tête  sont  sur  la  partie  postérieure  de  la  première  circonvo¬ 
lution  frontale  à  son  union  avec  la  quatrième. 

S"  Les  muscles  de  la  face  et  des  paupières  ont  probablement 
leurs  centres  moteurs  sur  la  seconde  circonvolution  frontale 
à  son  union  avec  la  quatrième,  ;  \  ' . 

4o  Les  centres  ponr  les  ^^puvements  de  la  lângüe^des  mâchoi¬ 
res  et  des  lèvres,.  Sont  sur  la  froisiènie  circonYolutio'pvfrontale, 
circonvolution  ^  Srocp,  pour  les- auteurs  anglais.  C’est  sur 
elle,  en  effet,  à&auche  que  cet  auteur  a  déterminé  l’organe  du 
langage ’aTticü|âjc‘iiez  rhpmme.  4  '' 

j  5“  C’est  supin  plTfiojjrbe  qu’il  faufchercheb-'les'-cehtres  de 
certains  moliv^ments  des^jeux.  /  ' 

■  6“  La  prêmî'èfecjrcOnvoiütiOn  temporq-spbénoïdale'^a  proba¬ 
blement  des  ràppor'ts  ,avqç  l’ofgané  de  l’ou’i'e.  ’  4 

’  ■  p'  4 

La  topogràphi'ç.  de  lâ|sprfacë  .. cérébrale,  la  connaissance  .dps. 
régions  oùfse’troliyentlïes-cehtres  moteurs,  resteraient  sans 
intérêt  poup:  rintej|rention  chirurgicale  si  l'on 'n’f  .. joignait 
l’étude  des  rapports ''du  crâne  a:vec;lè  cerveau.  /V  -  / 

Le  procédé  qui  auê'ryi  à  les'dèterïUiner  avéclie  plus  dé/com¬ 
modité  et  d’exactitude  tbùf  à  la  fpis,  appartient  à  Mr'Broca- 
C’est  le  procédéides  qüL'eohsjs,teià  enÉoncer  de  petites 
chevilles  dans  le  cerveau  à  travers  dès  tr^  Jercés  à  la  drille 
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dans  les  parois  crâniennes.  Leur  nombre  et  leur  siège  ont  été 
soigneusement  déterminés  parle  savant  professeur.  On  ouvre 
ensuite  le  crâne  à  la  scie  et  par  la  comparaison  qui  résulte  des 
trous  de  la  calotte  avec  les  fiches  implantées  dans  les  hémisphè¬ 
res,  on  arrive,  en  prenant  des  précatitiqns  dans  le  détail  des¬ 
quelles  je  ne  puis  entrer,  â  dessiner  exactement  sur  la  surface 
du  crâne  les  principales  scissures.  On  obtient,  du  même  coup, 
la  situation  précise  des  circonvolutions  qu’elles  limitent.  On 
peut  ensuite  reporter  le  dessin  sur  un  moule  intra-crânien  en 
plâtre;  on  peint  chaque  lobe  d’une  couleur  particulière  et 
chaque  circonvolution  d’une  nuance  spéciale  et  l’on  marque, 
en  blanc  le  trajet  des  sutures.  Le  laboratoire  d’anthropologie 
fondé  par  M.  Broca  possède  déjà  un  certain  nombfè  de  pièces 
analogues.  Mon  excellent  maître  a  bien  vçulu  m’autoriser  à  don- 
nerici  le  dessin  de  l’une  d’elles  (fig.  S)  j  on  apprendra  plus  en  y 
jetant  un  instant  les  yeux  que  par  une  longue  description.  Je 
dois  faire  observer  que  le  dessin  est  un  peu  au-dessous  de  la 
grandeur  naturelle  ;  du  reste,  les  proportions  et  les  distances 
relatives  ont  été  autant  que  possible  conservées. 

Je  vais  donner|;le  résumé  des  résultats  obtenus  à  l’aide  de  ce 
procédé  par  MM.  Broca,  Féré,  et  de  la  Foulhouze  ;  ceux  aux¬ 
quels  sont  arrivés  MM.  Turner  et  Heftler,  par  des  ,  procédés 
beaucoup  plus  compliqués  et  n’offrant  [pas  une  précision  supé¬ 
rieure,  concordent  à  peu  près  complètement  avec  les  recherches 
des  observateurs  français.  .  . 

Scissure  deRolando.  Elle  est  placée  notablement  en  amère  de 
là  suture  coronale.  L’extrémité  supérieure  [en  'est  distante  de 
47  à  48  millimètres,  et  même  exceptionnellement  (Broca)  de 
70  millimètres,  chez  l’homme  ;  chez  la  femme  de  45  à  47  milli¬ 
mètres  (Féré).  L’extrémité  inférieure  est  éloignée  de  la  coro¬ 
nale  de  28  millimètres  (Heftler). 

Connaissant. le  trajet  de  la  scissure  de  Rolande  relativement 
au  crâne, on  sait  du  même  coup  la  situation  exacte  des  circonvo^ 
lulions  frontale  ascendante  et  pariétale  ascendante  qui  forment 
en  avant  et  en  arrière  les  lèvres  de  cette  scissure.  Quant  au 
lobule  ovalaire  (ouparacenlral)on  se  souvient  qu’il  est  placé 
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immédiatement  en  dedans  de  l’exiFémité  Eüpérieüré  de  la  scis^ 
sure^  sur la  face internede l’hémisphère; ,/  i-  r, 

.  Scmpre-di-Sylviii/S'.  Son  ;origine  antérieure  sur  la  face  exteriré 
du  ceryeau .est  située  à  5  millimètres  en  arrière  du  pointi précis 
de  l’angle  antéro-inférieur  du  pariétal  où  cet  os  s'articule  à  la 
fois  aveC; le  frontal  et  la  grande  aile  du  sphénoïde  ;  c’est  le  point 
s^ng'n/^■e?^du  crdne  désigné  par  les  anthropologistes  sous  le  noni 
depteVéon.  .  ' 

.  ^Le  trajet  mpyp”  de  la  scissure,  coïncide  avec  la  suture  tem- 
por,o-pariétale  (Heftler)  ;  il  m’a  paru  qu’elle  le  dépassait  presr 
que  toujours  plus  ou  moins,  surtout  en  arrière, 

Ladroisième  circonvolution  frontale  est  à  eheval  sur  lahrahche 
antérieure  de  hifurcation,  de  la  scissure  s.ylvienne,  c!estràTdir;e 
qu’elle  sq, trouve  immédiatement  recouverte  par  l’angle  antéro- 
inférieur  du  pariétal.  Le  centre  du  langage  occupant  la  partie 
postérieure  de  la  circonvolution,  on  tombera  exactement  sur 
lui  en  se  portant  à, partir  du  ptéréon  un  centimètre:  et  demi  eh 
arrière  de .  là  suturer  coronale,  et  restant  deux  centimètres  au- 
dessus  de  la  l’écailleuse  qui  coïncide  à  peu  près  avec  la  scissure 
de  Sylvius,  ainsi  que  je  viens  de  l’énoncer.  ; 

Scissure ÿariéto-occipitgle.  Elle  est  le  plus  souvent,  parallèle  et 
sous-jacenle.à  la  suture  lambdo, ïde.:, On,  peutla  trouver' de..  1.  à 
4  millimètres  . soit  en  avant  soit  en  arrière  de  la  .suture^  ou 
croisant  obliquement  sa  direction  (Broca).  Buivant  Tufnervèlle 
serait  toujours  un  peu  au-:dessous:  de  la  suture.  Mais  tela  tient 
à  ce  que,  dans  le  procédé  de  déterihina Lion  lemployé  par  cet 
anatomistc,;le  cerveau  se  déforme  et  slaffaisse,  en  i  changeant 
un  peu  les  rapports,,  .  .  .  n  u  i  .  .i.; . 

D’après  rexamen  despièces  déposées.au  laboratoire d’antb.ro^ 
pqlogipj  j’aipu  m'assurer;,  que  le  point  , -culmmant; de  la  , bosse 
fron;tale  çorreppond  assez  cons  tammen t  àj  lai  partie  an  iérieur.0  de 
la  prem  ièi’é  circonvojutipn  frontale;  le  i  milieu  ;  deila  ibosse  parié¬ 
tale  correspond  à  la  partie  supérieure  du  lobule  du  pli  courbe 
(ou  pariétal  inférieur).  Le.  sommet  de  ce  pli,  à  .ctfevàï'.stlr'la 
scissure  temporale,  parallèle,  est  à  d  , centimètres  en  arrière  en 
moyenne.;  !  ;  .'a  ;u!  "Hiié 

Je  me  borne  à  mentionner  l’influence  qüè  peut  ëxercèr*  sur 
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la  :  topographie  craïiio-cëïébrâle  'cèftaitlâ  ët&ts  ‘fiarÉifclüllérs  dü 
squelette.  Ainsi  M.  Bpoca^ia' signalé 'dans  un  dalS  àe"âéforTHà- 
tion  toulousàirie  Axx  crâne  iin  recul-dé  liCe'ntiihètl'e  de  l’éxtréniité 
postérieure;  de  la  scissure  dé  Rolândo;  M.  Ferë'  l’â  '  trôuveè 
avancée  de:l  centimètre  sui  uii  aliéné  dë  66  '  anSy'p'rëseritnrtt 
une  suturé  métropiqüe  trés-âpparente  {■l).'Gé  sbht'là  Ües 'éxcepi 
tions  t'rop  rares  pour  qu’on  doiveori  tenir  grand  éomiDle  èii  cli¬ 
nique.  .X  '  \  -lil 

..Tôutiiautre  est  de  FinfluenCei  de  d’âgé.  Là- nbu's  hbus  trou¬ 
vons;  èn  pr'ésëncé  Üe  modificatiohé  constants  qui' ihériterit 
d’être  signalées.'  i  ■'  ^  .  !m  :i;  .  ^ 

■  iGhezles  enfàhts'dé  six  mois  à  trois  ans  (2)  on  peut  constater 
des- rapports- très-différents  de'  cëüX  de  d’adülté.  Àu-dcssüs''ét 
au-dessoùs -dë 'tet  â'ge,- des  difîéren'ces  existent' à  un  dè'g'rë 
moins  élevé.' Plus  tard  ellés  tendent  à  dispaiaitre.'  *'  ■  '  '  ■ 

■I I  i  Le  :  lobe  -  frontal  dépasse  en  arrière  -  la  ëutüie  edionarë 
d’une  4uântitê  énorme  'relativeinent  ad  diahièfrë'  dnt'éro-|)ds't6^ 
rieur  dè  ia  tête,  Soit  :42  i  millimétrés'  environ,  éelâ'  tiënt  'â 
l’obliquité  beaucoup  plus'grandè  de  la  scissure  de  Sylvius'éliéz 
l’enfant  que  chez  l’adulte  (3)J  ■  ■  ‘  ’’ 

‘  -  2ALè  ilobe'  temporo-isiphénoïdal  s’élève  de  12'  millimètres 
énî  moyenne  au^dess.üs*  'du  -  'pôiht  '  bulminanll  de' là  suture 
temporo-pariétaiè  (vü- le  'plùs  grand'  dë'Velbpgemén t  ■  rëliffif^  dè 
célobecbez  l’enfành  ■  '  -d !  i; :■ 

i.iS'Pi Lé  lobelfaccipilal  s’a'vànce  de‘ 15  millimétrés' en virGh''èn 
àvant'dédalsnturelâmbdoïdé.''  i y  :  '-i  i'; 

Cesidifférences-soritnssbz  notables  et  ont  été  ét'ablieé d’armés 
l’observation  d’un  assez  grand  nombre  de'daits' pbüi 'qtife'dè 
chyiirgiën  idoiVè  énUenir'  coinpte  aussi  bien  què-  l’énàtoimlile. 
il'n’ëniéstipâà'  dé'ttlêmëbdes  particulalités  signàlëèà  chëz'leS 
vieillardsdB'apTièsquàtrë'bbs'ervâtibnsi  M.' délai  Fëi!ilhbtiz-e‘'{'i') 
signale'  podrtdnt  une  'éeftaind  ekagéràtibil'  dës  '  diàtanèes  ‘Rôi 

(■li  {iii.yéré.  toc..c'it.^  ,  ,  __  ^  ... 

*' (;2)' P, 'de  la ‘F’bulHduzé.  îoc.  cîî'.'/p.  66'.’  "  '  ^  .  ' 

fiktriÿl'‘'CynirîhiHibn‘  a'  «l’ét'u'dé'd'u  'tlëVèl!âpiièrnbTit''Üès 
lobes  cérébraux  des  Primates,  in  flerue  d’anthropoL,  t.  1,  p.'4ï!'4, 18731 

pi-.tilic'j  T-jü'  -iri''':.:  i-.-l 
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laj;idoTCor,ona  leiSî,.  un-'  lége^  avancemenfcde  ,1a  i  ecissure  p.ariét^)-OGri 
olpitale, ane,  faible:  Bami,e;  de:  la,  spissufie  sylvâeaGa  aurd,essUSjde; 
r,é, caille ,  du  .temppral  et;  pu  .eeptaj»:.  abaissemeàt  ;de  Ja'  preruière: 
circopyolution ,  fron  ta  le  i  relativemeat .  à  .  la,  bosse;  frontale  .quij 
la;rocouyreoFclinBii:ement,r  ,  -  1  iü  i  ■  :i.  b  i  i  c  riii  i!- 

Toutes  les  notions  sur  lesquelles  nous  venops  de  nous^àyrè- 
tén  yuÉsent' entièrement  a  rariafdmis'tô  et  à  ran,thrDpplôgiete. 
üitèiâ  le  chirurgien  s’adresse  à  des  malades,  non  à'  des  cadâ- 
Vrés  ou  à''dès  sqiièiètiès.  .if  ,à'  donc  .iji'esoiri.'d’bn  c6rLplei||enij 
d’étude  qui  lùi  donne  des  po’in(s‘de  repère  sûrs,  d’après lèsqueU: 
irpoûrra  utiliser  sur  le  .vivant  des 'cbnoaissançes  qui, ,  sans, 
celai  demeuréraieiit  slériles  pou'r'lui'.'"  '  , 

En  se  plaçant  à  ce  point  de  vue  particulier,  la  .question  de  la 
topographie  brahid-cérébrale ‘est,  heureusemienti  drèsVredûi’te, 
1:1  s’àgit'uniquemehtd’e  détèrnnher  sur.  la  iêtë,  ipunie  denses, 
parties  inbîlési'l’empl'àcément  qui'corrês.po^d  àük  divers  cén|i?’es 
nibéèurs.  """  ‘  ;  “  "  '  . 

M.  Ërôca  a  très-exactement  indiqué  ,1e  procède  à  iuivre^ 
pour  àrriveysür  là  troisième  circonvolution  frontale  (1). 

«, On  trouve  tres-bien,  dit-il,  sur  le  vivant,  le  poini  où, la, 
base  de  l’apophysè  orbitaire  externe  se  reçQvirbemt  se  jrelèy.e, 
pour  se,  continuer  avec  la  crête,  temporale  de  bps  jfronta^.  Me¬ 
nons  par  ce  point,  à  trayersdà  Vossd  tempôraî'e,  une  li^nç  h,Qri-. 
zbntàle  su.r  laquelle  nous  prenons  une  longueur  de,  5  ccnjtiraè-j, 
très^  nonsVolitenons  amsi  un  second  ppint ,  qui  correspond  à 
peu  près  .à  la'  pointe.dii*  idde  ,tpmppjlali,Par,cê’secâ^ 
éièvdns  sûr  là  ligneprécédênte  une  perpendiculaire 'sur  jaquejlej 
nous  mesurons  P  çentiinètres,  et  nqus^’ aboutissons  à'u'Â  trqi-* 
sième  point  qm‘cbri;esponjd/à  peu  ^près  du  ^  centre 
du^  lànpge ,qup,  en'  01,011  très  'termes,  jpst  situé  djany  le  pena 
horizontal,  a  égalé  dista|ncp  de  la  scipsure,  dy^'Rolandqrè't  dp  ^ 
branche  montan^e^de^  Ip  scisspre  rèp  ^yly’ius,/,epd,an  je  séjîs 
yerücàlj'a  e^ale  dis^^^^  duyacqpd*s'iUpn.frpn(aî^ej'de^U^ 
ehejhorizoplale  de  la  sçissuyq  de-Sylviiip.  .Les  jyarralipnk  jndi7 
vjdupiyes^.qui  sont  |rèSj-^ràndes  daps^  ja  p^rtie^’supé^^^^^ 

{^:),BevUe:'d^Aiithropo{o^ie  i81&,  t,’ Y,  ,p.  242i  '  s’,''-  iû\yvv  eiY’ i 
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hémisphères,  sont  aii  conlraire  assez  limltéës-  dans  leur  pariié 
ihférieuré  où  elles  n’excèdent  pas  1  centimètre;  où  elles  sont 
par  conséquent  inférieures  au  diamètre  d’une  couronne  de 
trépan.  Un  procédé  opératoire  basé  sur  les  indications  précé¬ 
dentes  permet  donc  de  tomber  sûrement  sur  l’organe  du  lan- 
gage.  » 

Pour,  trouver  les  centres  moteurs  (mouvements  des  oreilles, 
audition)  situé  sur  la  première  circonvolution  temporale,  on 
n’aurait  qu’à  appliquer  le  trépan  2  centipièlres  aiudessiis  du 
point  qui  vient  d’être  déternainé,  c’est-à-dire,  en  somme,  à 
S,  centimètres  de  l’apophyse  .orbitaire  externe,  suivant  une 
ligne  horizontale  ;  on  tomberait  précisément  sur  le  sommet  de 
cette  circonvolution. 

Quant  au  pli  courbe, 'cenlvç  supposé  de  certains  mouvements 
des  yeux,  j’ai  dit  plus  haut  que  l’observation  des  pièces  du, 
laboratoire  d’anthropologie  m’avait  permis  de  m’assurer  qq’il 
était  à  environ  3  centimètres  en  arrière  du  point  culminant  delà 
bosse  pariétale.  .4 vec un  peu  d’habitucle  on’reconnaît  facilement 
cèiiè  bosse;  dans  le  douté,' on  déterminerait  aisément  son  spm-, 
met  en  prenant,  par  tâtohhements,  avec  un  compas  d’épais, spur, 
le  diamètre  bi-pa‘riëtàl'  mà.ximum,  et  marquant  le  poÜnt  ou  s’ar-, 
référait  ta  pointé  du  compas.  . 

Resèehf  a  déterminer  les  pbsitiops  de  trois  centres’  dit  mo-' 
teürs.  Cotnmënçbns  par  le  principal,  célûi  qui  siège  au  liiyéau 
de’ ïà' terminaison  supérieure  de  la  scissure  dé  Rolànclo,  et  qui 
deïà's'éfénd  sur  lé  lobule  pàriélal  supérieur,^  lé  iiérs  de  la^qua- 
trièmecirconvolution,  fronl’âlé  et'les  deiix  tiérsde  la  circonvo¬ 
lution 'pariétale  ascendante.  ", .  ' 

Le  point  de  repère  capital  sera  ici  le  hregma,  lieu  d’inlersec: 
tiort  des  sutures  coronal’e  èt  'bi-pa'riétaie^.  Nous ‘  avons  appris, 
enéffe  t ,  que  lé ,  spin  me  t  dé  là  sel  ssp  ré  se  trouve  ’d'é’it  a  '  4^  mil-  ’ 
limètres  dé  ce  pOintéhéz  l’homme  adulle.  ,  "  •  t- ■  <  ’  ^  ‘  > 

Sur  certains  sujeis^  il  est  possible  de  sentir  le  bregma  à  tra¬ 
vers  répaisseur  du  ctiir  chcvélù./Mais  cette ’circônstancé  é,tàh,t 
excéptionnèÛé,'b'i  faut  étrq  mûpi’  d|ün  prpeedé  sûr.'  ét  éxppdi|if 
de  déterminer  sa  position.  M.  Broca  lioué  t’a  donné  en  inventant 
Véqiierre  flexible  aurkuMre  en  vue  de  i^echerches  céphalométri- 
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ques  qui  trouvent  ici  leur  application  i immédiate  XI)-  Cet  ins- 
trument,  d’une  simplicité  excessive,  et  qu’on  pourrait  presque 


■Fif.  0.  -i-  I-i’équerre  flëxililé ‘aVriSiilairêi 


construire  séance  tenante  si  besoin  en  était,  secdrhpose  dëd’éÜJt 
minces  lames  AB  et  CD,  (fig.  6),  en  ressort  d’acier,  sou  pie  et 
flexible,  fixées  à  angle  droit  et  rectilignes  à  l’état  de  rep9s,,.tru 
petit  tourillon  en  biiis  fixé  en  D  est  introduit  dans  roreille  qt  là 
branche  horizon  tale  ÀB  est  amenée  au-dessous  dplja  sous-çioL- 
son  du  nez.  La  branche  verticale  CD  e^t  0900^,  rectilign'ej^jO^ 
la  flpchit  à  sop  tour,  .pour  ramener,  sur  l’autre, preille  .en  la 
fesant  passer  sur  le  sommet  de  la  tête.  Le  point  où  elle  coupe 
la  ligné' mediàne  donne  le  Cir  une  distance  de  47  milii- 

mètres,en 'arriéré  est'le  sommet  de  la  scissure  de  Rolaiido.  - 
iL^extrèmilé  'inférieur^  ou  pied  dç,  .belle,  scissure ^peul  pire' 
trouvée  en  se  'serVan'l '^*un  procédé  lup j^^re  par  ceVui  gul.èmpléip 
M.  Broca  pour  arriver  sur  la  troisième  circonvolùîion  frontalm 
Ml  Lucas  Champ'iànnèrefl.’à"proposé  )(ii^)iéb  jîai:  vécifié'isurfplu- 

llj  P.  Brpca.jL’éguerre.flexibleX  auriez  ta  ^ôg., 

àan(hrop.‘d^,  Paris,  é  '  février  1873.;  '2»'  série,  tome  VÏli;  i)."'l47i'  '  '  ' 

■  {i)  PaUyde  ià'Soc.  'de  cÀtybrÿte;''S’ééhCé''du''l'4^  ^^ouV.' 

série*  ,t.,Blj,pcl2l  -  Cet  auteura  un  peu  varié  sur  cette  détermiijaîion; 
ses  i premières  indications  i étaient  assez,  vagues,  otubeaucoup .  mo'îns’ ■ 
exactes  :  «  Si  on  fixe  un,o;lignè  boj-izontale  .en, .arrière:  de  l’apophysev. 
orbitaire  externe  .etTqû’on  prenneî-etng.  iCénlimi.  sur.  celtes  lighoi  iën 
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sîéÙry '^êfeès  i’'èicàdüt’üüé‘‘lii’è‘s-ytifflbârirà  Hé  feét't'ë  'dcln'Â'lfeT'*ôil 
prend'dërri'ê^ë  iîàjibphyse  drb'itdïPé’  éj^téfn'è'iine  ligAë  'h’ôrîzoïi- 
tale  longue  de  7  centimètres  ;  îàjl’extrémité  postérieure  de  celle- 
ci,  on  élève  une  perpendiculaire  de  3  centimètres,  et  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  cette  dernière  ligne  se  trouve  vers  l’extré¬ 
mité  inférieure  ou  externe  de  ik  scissure  de  Rolando. 

Une  fois  en  possession  des  deux  points  extrêmes  de  cette  li¬ 
gne,  on  peut  la  dessiner  à  sonnise  sur  la  tête  rasée. 

Il  suffit  de  jeter  les  yeuxsuriles  figures  Set  4  pourvoir  quelle 
facilité  ou  aura,  une  fois  cette  détermination  faite,  pour  aborder 
les  centres  moteurs  des  membres  supérieur  et  inférieur.  S’agi  t-il  d’at¬ 
teindre  le  centre  moteur  du  bras?  on  placera  la  couronne  en 
avant  de  cette  ligne,  en  haut,  si  l’ion  en  croit  Ferrier,  vers  la  partie 
moyenne  si  l’on  tient  pour  Hitzijg.^,Est-ce  le  centre  du  membre 
inférieur  que  l’on  veut  découvïir?  On  trépanera  en  arrière  de 
la  ligne  rolandique  et  en  hnut,  d'aprèe  FerrieP)  en  avant  et  en 
h£iui,dîaprèeilîitzig.;i,,i^  i-  •■iiüHi'M  'niü--! - 

'  heitire'  âes^  musçtk  dé  ‘  Za^ace  serait  eiicoçe  immédiateni^nt  ai|| 

deyan  t'Iie  cgl’té  yeri  |çon  ’njjiie'u ,’  suivanj,'  le  mêine  auteur  i 

^aissi’l*dh^é^’fepportpau|i‘expériënceqd^ 
il'  est  plkcé  plus  antérieurement  sur  la  seconde  'circonyolution’ 
frbntaiëj  èipoùr  l*attéindre,d4prè^'  là  mo'yenne^dê  médnie^iirps,| 
iffau'draji  selporfer  a  â'^en'timèl^es  dM  mhïeMdé  la  ligné  rolan-j 
dii^uè.’  (i'ést'ëncore,'^  ^'centimètres  en',àWnt,du'so»|jkei  de'^ 
ligne'  fiidojn  l^èvlra  chérciier  'je  cçn^e  des  mouvements  dèrpiationàçla^ 
têfe  ei'du  cou,  si’l’dn  açceptèjies  detërminah9n^d.u^ïi^a^ 
angjlais.  ,br  yâji  dit  pliis^  jiaut  p^urÿjoi  eïles  me  paraissent  deypir^ 
êtrjé  liretpi^éés  ^ùx' késultkts^dé  |ÿr|’tsth  et  Hifiig.  "  ,  ,  '  ,  jj* 

iSqnsialleËijiùsqitla  àffirinér  ayecjM.ilsucasiGhamp'i6nnièré(iy 
«-qu’on-réussit-aussifacilement-tjipqiHic-fait'ppuruneligature 
d’üà  arl|yièi  i' »  jpn  '|).eu't' dire  '  ipv ec  lui^'  que!  «  Je  ^^li r ü  rgW  ^ 

est  .en  '  mesp'çe  j.,e,tçpr^îf  ,dp|)^ne^  lésfpji^n.  opn  trppo^ticçt,l  piy.fevr, 

arriéteiioiii  ari’it'e'àîn.'pÊWaùiéessoug  de  f  exirëiMiÜé  î'tifêtifeure  feitldn- 
de’Ilolando  on  4aib  doncioxactemefat  o#Il'S0'‘tfOti'véi  etô.' 
de  d4sVl  pr«i.,iOctébbe  4876'^  pii;4g7).n!i  -zil  no  ici  ;  ri  , 

:i(!l)  i/owlrnw de  irtéd;  etfdé'C?MV„'pratjVfé'VrierS‘l877,*p.‘'87'.'!  '  ■  'H'id.d  r. 


RJEyiîB;CEITIQ.ÜEi;i 


d’,Q^,yriE  il,at  boîte,  çr.âflieniie  dans  ^un-  point  déteraünê  et'>  deMtOÜiy 
bep  juste  au, sieg®  deilai'lésioni  »i  '  iO  ,  i:  iü^ïi  uoilujoviioo-ii-, 
.iMajs,  jl;  faut  , bien  y  prendrei  sgarde:,  Gette'  proposition  ^qüi j'  'à 
precoiière  yue,i  a. l’air:  de  doniler  la  solution  dü^  problêinéi'  n’en 
contjeftt  eoi  sojïiine  iquè:  l’dnoncétirènferme  ;dans  le^  niëiribte' de 
ppreSie  que  j’ai' souligné.  Et , cependant, ::l'aUtéuri#hësité  pas'iâ' 
Piçétendf e.  «  ave,ûî  abordéjet irésOluie  iprbblème  'dé/l‘ ëtti'pl'bi'déà' 
des  /localisations ,  îcéréb raies  l  pour-  guider-  ropérâlioii  ■dü'^  tré-' 
pan,»j  |(J1)  ;  :  ailleurs ,  ib  -s’applaudit  »  de  i  la  certittide  apportée  à 
une -opération  jusqu’ici  si  peu’dirigéè  »!-(2)‘l'  '  ■  ■  '  - 
:  G’est  qu’eu-  effet  «  des  doutés'  ét-deS  ridtio'nsiinéufflsantéé  'sür là 
locaiisationfençtiottnelle));nedéttuis'eiitpas;iauX'ÿeüJÉdebë‘ha'rdî' 
chipurgiendebénéflée-  qu’on  peutretirerde  lai  tdpogràpiiië  c'raiiid-' 
cérébrale.  Il  croit  avoir  déterminé  sur  lecrâilé'lës  liniiteâ  êiàétës' 
d’unerçpiau  f^qtri^e  !(  aiü  centre  dé  laquëllèdarts  dë  ddütë  v  l’dpëTa* 
tevir  peu,t  frapper|prèsque'à'Ooupisûr.i'»N’obtiènt-‘il  pâ'sdé'rééûP 
tats?qu’àcela.netienln'e.M.Lüèasn’estpasarrêt'épàr«dësd’éi;aiiâ 
aussi  .petits!  «^pAl  propose  bravement  lés  fcdtirbiitfes 

de  ;  trépan  : .  «  on-  po'ürrai  t,  -  écri  t41  j  .ràMyrèV'pàr'ünë  ’bpéràtidiftdtitfe' 
la  .région  et-  faire  iençoreiuné'.bonh'e  bpéràtidrti  à'Ôrj  Vèùf.i-'db  yà-' 
voir,  quelle  estrélendueidé  cétté:?îépï0n’'jkdVricé?'8ëldriiMi  LUbàs- 
Charnpionnière.  elle  aurâit,8.cent.‘de  'haUtisur  '  3  ceiitPd'è'lkr^ë? 
c’est-à-dire  qu’il  considérerait  comme  une  bonne  opcrdiffàü’là- 
création  d’une  brèche  de  24  cent,  carrés  à  la  boîte  crâniene. 
M,  Championnière  a-t-il  cédé  à  la  réminiscence  du  certidcat 
aieQordé-  par  HénrideiNasSau'  fpo'ud  êdfistatér  qd'ebdii'ciilîi’df'^W 
Ipii avait  judîcietisemén't^  ajipliqüé'25  tbur'dh'dés'  'dè^  tÿép£fn?’6é‘ 
sont-là/ewai  tfepm.éesi'  ^U’i'l'bérâit;  ïflë  sëiiibl’é-t-iidà'b^ëVyüi  d'é’ 
reriouVeleprl  Inc'vob  juoMHs  onn  leo  no  U  Huiiaanp  'TldivJooIm 
Il  y  a.plus  t  laipërte  dë  è'ùb'sfàiiée'biü’bÀ.'  '(ïévî'diKfàirè^poiîr' 
couvrir  toute  la  région  motrice  serait  bien  autrement  grande” 
qüeméle'penseiM.'Lübàs'Ghlin|îônhîiréj.|'fen*.'|)ÿet  vpiç^ 
mites'du’il  liïi ‘absllja^  tHiffiîtb'du 

..•-mit  .!<:  /lu  liüCil  tO  ,-iMO'o'Uîi  ••  ^‘liiihr.  .uodtioH  .KT  ,'Jool 

iiil  ;  sue  £1  .lovùi'I  oinüioK  ,«î  .uioUifiil  .-Uiin  '.T  .'i-i-  j'M.!  .  =ari  Od 

(1)  Ihid.,  p.  59.  ,'mDJ«ort  ,er  ,100'^ 

(2)  Bull,  delà  fiBHier>li877Vp.''i23i'. ''' 
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riétalejien  RrMèpef.fiû.  haütj  sinusi  lo'n  gHadinâlyeri  bds'lTbi'èîèiile 
circonvolution  frontale.  Or  en  vérifiaint'lefe  diriierision's-feiins'il 
obtç^nues.sur  gj^.palottesxyânienneé  où  les  CircbriVOÏutioùsiént 
étéjreppr.téea'ii?aî!ileiprocédé  des  flchès  ‘Çl)vif  iii''  trdùVë‘‘ 
la, bauleup ideîcette'  région:  était. bien  ' tèlle' ique ^ 'M;  Lü’cà’é  ■  1*16“-’ 
dique  (84  milil.in),ètires  ën,  moyenne),  .'là  largéur  (é’êst^ài-diTé'l'ài 
distança  entre, la  limite'  du  paHétal  en'  avan  t  et  là  bosse  p'arlétèléf 
en  .arriàre),  .était  oonsidéfablement  plüs'^^randej'pPèS'déB'èeh'ti* 
(78:m;iiliffl>)‘PEùCore  en[ prenant  ;cettei;mesnre. Suisse' tônjoüréi 
demeuré  très  en  at)an,fc  de  là  limite  postérieure 'du'  céfttré  md-^ 
tenr.qui,  ppcupe;  laitotalité  du;ldbule  pariétal  supériéur;;  *à  plbs 
fop.teirais,on  n’ai-7j,e.;pas.alteiritile  centre  Situé'  Sürdè'pli  boürbë;* 
cepILpe 3 qui ,  deyaijt  ;  pôuttant  en'  : bonné  ' logique'  tbii Vêr-'plàcd* 
dana.,la  règiojupiotrioei .  >  a  ■v.i''.  .'ifiircrioJ-di  lii.iV!!  Jioio  II  .Mlirvl-niio 
Maisî  mémo,  sans;  cette  dernièàe  correction  théoriqüetnént  ’riéb 
cqs.saire,  P.à  yioUiqiue  la'  réÿ!bn.?«oinceÿ4ell6^q'ùeil;à'!bôtt)’(>ïëiad> 
!^;.,-L,ttcas,  ,a,  noniplus  seulement  24Miiâis  63iCeïlli‘Mbtteé‘é'àrréèn' 
Ipulüe,. d’insister  sur: des  iconséqueùoes  iqui]  .réBültéiit'ldd''è‘é> 
changement'  ;de  chiffrés»  .. Quelque,  trjorodfÿfewé))  '(2) 
soilsuiyanl  notre  auteur  «4’ atténüation  apportéepardeS'  pansé.il 
menta  antiseptiques  à  ,1a  gravité  de  rbpér'atioiî,!»  il  libsitefàît'’' 
certaipemept  tout  ;le  premier'  à  bomrir  de  couronnes  ÜPé  pareille  * 
SUrdaoe,;-.  ■  :  -in:;  .ü"'' 

.■.m.irmr,  ^'liod.ci  -ïn;:  f  v  ■;:>  b  noilno'io 

rl  li-J-c  .M 

, ,  Lorsqp’on  lit  ,1a  reniarquable  .discussion  isuiP:  lë  trépan  ;  quïi 
remplit,  .qp.  1867  piusiqurs  séanGçsi.jlp'.  las  Société- dé  chirurgiéji 
pn,  \;pit.,qu’au  .milieu,  jdes,  grpyes,.dilïïpultés;:.q.Ui,.fféri8sent  icéW^^^^ 
redoutable  question  il  en  est  une  surtout  devant  laquelle  Jesi 
chirur|iep^  tPitaleraent.inap.üissanls.  ■-  H 

"'■Umr-  Jflf.mf)-i;mî  noid  -.d  !'  ut  vb^dHoMmuoo 

; . }?  11 sur^pes^r  pièpes,  :■  .Ahmedt,»; 

2o  atis4  largeuy»  i?fl®i!'ilnrgepr*! 

eg’miffif'lïauteÜt'/éOl’Àrffriàl'nè'gre^  5S  ans  :  largeur,  81  milL';  hau¬ 
teur,  75.  Boubou,  nègre  adulte  ;  largeur,  93  niilL,  hauteur,  81.  Jenny, 
50  ans  ;  largeur,  77  mill.,  hauteur,  78.  Wélanie  Prévôt,  13  ans  :  lar¬ 
geur,  73,  hauteur,  75.  .CK  ’tj 

(2)  Bull,  dç^/m'?d'14téŸrier4OTTv'p.'d'23’.'''^^  'K  sb  .Ibitl  (£) 
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Dans  les  cas  d’hémiplégie  persistante  même  sans  lésions 
extérieures,  M.  le  Port  avait  conseillé  le  trépan.  Dans  quel 
point  l’appliq'uerez-vous  ?  lui  demanda  M.  Trélat,  c’est  au 
hasard  que  vous  agirez  si  le  coup  n’a  pas  Taissé  de  traces. 
A  cette  objection,  M.  Le  Fort  ne  put  que  répondre;  «j’opé¬ 
rerai  dii  côté  opposé  à  la  paralysie  (1)  et  je  chercherai  la 
lésion.  » 

Chercher  la  lésion,  sms,  rien  qui  vienne  guider  l’instrument, 
avec  la  pensée  d’être  obligé  de  s’arrêter,  peut-être,  après  avoir 
appliqué  plusieurs  couronnes  inutiles,  ou  pour  mieux  dire 
nuisibles  au  blessé,  car  si  on  n’est  pas  tombé  justè  elles  aug¬ 
mentent  sans  bénéfice  pour  lui  les  chance  de  l’encéphalo- 
méningitc  !  N’y  a-t-il  pas  dans  cette  perspective  de  quoi  faire 
hésiter,  sinon  de  quoi  arrêter  le  chirurgien  le  plus  hardi  ;  et  s’il 
se  décide  à  intervenir,  poussé  par  la  conviction  «  que  le  malade 
succomberait  si  on  l’abandonnait  à  lui-même»,  (2)  avec  quel 
empressement  n’accueillerait-il  pas  un  moyen  quelconque  qui 
lui  serait  offert  d’éclairer  son  incertitude?  Enfin,  si  au  lieu  d’une 
faible  lumière  ou  lui  promettait  une  éclatante  clarté,  capable 
non-seulement  de  le  guider  dans  ces  cas  particulièrement  diffi¬ 
ciles,  mais  encore  de  préciser  presque  toujours  à  coup  sûr  le 
lieu  de  son  intervention,  rien  que  d’après  l’étude  des  symp¬ 
tômes,  de  quel  enthousiasme  le  chirurgien  que  je  mets  en  scène 
ne  serait-il  pas  saisi  en  face  de  cette  ère  nouvelle  ouverte  au 
traitement  des  plaies  de  tête? 

Est-ce  bien  là,  en  effet,  la  portée  des  recherches  récentes; 
pouvons-nous  mettre  au  dessus  ou  même  simplement  à  coté-des 
guides  extérieurs  (fractures,  enfoncements,  plaies,  signes  locaux 
de  contusion  ou  d’inflammation)  qui  jusqu’ici  ont  seuls  marqué 
le  lieu  de  l’intervention  chirurgicale,  des  guides  venus  dw  dedans, 
tels  que  pourraient  l’être  un  ensemble  de  signes  fonctionnels 
suffisamment  pathognomonique  pour  suppléera  l’absence  d’une 
lésion  locale,  ou,  s’il  en  existe,  pourentrer  en  balance  avec  elle 
et  modifier  en  quelque  mesure  l’emplacement  du  point  ■  qu’ellp 
désigneraità  l’application  du  trépan?  ‘ 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2'  série,  t,  VIII,  p.  130. 

(?■)  Lefort,  loc.  cil.  p.  t3t. 
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Si  tout  se  passait  chez  un  homme  blessé  comme  sur  un  ani¬ 
mal  en  expérience,  assurément  le  chirurgien  trouverait  sou¬ 
vent  alors  un  précieux  auxiliaire  dans  la  connaissance  des  lo¬ 
calisations  cérébrales.  D’après  l’apparition  d’un  trouble  de  la 
motilité  dans  tel  ou  tel  groupe  de  muscles,  il  pourrait,  à 
l’exemple  des  membres  du  Collège  royal  de  Londres  qui  regar¬ 
daient  s’agiter  sous  le  courant  électrique  le  singe  de  Ferrier, 
savoir  exactement  quel  centre  moteur  particulier  a  été  touché. 
Malheureusement,  les  choses  ne  sont  pas  aussi  nettes  au  lit  du 
malade  qu’au  laboratoire,  et  cela  parce  qu’on  n’y  estpas  maître 
des  phénomènes  perturbateurs.  C’est  surtout  aux  traumatismes 
récents  et  aux  cas  qui  réclameraient  le  trè'pan  que  les 

remarques  précédentes  s’appliquent.  Parcourez  les  observa¬ 
tions:  vous  serez  frappé  de  l’étendue  de  la  diffusion  des  symp¬ 
tômes,  parfois  même  de  leur  allure  erratique,  et  cela  sans  doute 
sous  l’influence  de  la  commotion  ou  de  la  contusion  concomi¬ 
tante.  Très-exceptionnels  sont  les  cas  où  l’on  trouve  notées  des 
convulsions  localisées  ou  des  paralysies  circonscrites,  des  mo¬ 
noplégies.  Si,  fort  souvent,  on  voit  apparaître  d’une  manière 
plus  ou  moins  rapide,  une  hémiplégie  ou  des  convulsions  par¬ 
tielles,  il  faut  bien  le  dire,  ces  symptômes  ne  sont  pas  patho¬ 
gnomoniques.  En  effet,  pareils  troubles  de  la  motilité  ont  été 
observés  à  la  suite  de  traumatismes  des  régions  temporale  (1) 
et  occipitale  (2),  qui  cependant,  ne  sont  pas  en  rapport  immé¬ 
diat  avec  les  centres  moteurs. 

Je  pourrais  multiplier  les  citations  relative  à  des  faits  de  cet 
ordre.  Je  préfère  me  borner  à  analyser  rapidement,  à  ce  point 
de  vue,  une  observation  remarquable  présentée  naguère  à  la 
Société  de  chirurgie  (3). 

(1)  Alpli.  Guérin.  Bull,  de  la  Soc.  de  chii\,  2“  série,  tome  VIII, 
p.  142,  cite  un  enfoncement  de  la  région  temporale  chez  un  enfant  de 
son  service,  quqavait  déterminé  dès  le  second  jour  du  délire  et  des 
convulsions.  Le  blessé  ayant  parfaitement  guéri,  il  est  difficile  de 
croire  à  une  méningo-encéphalite  pour  expliquer  ces  symptômes. 

(2)  G.  Longhi,  Plaie  par  arme  à  feu  de  la  région  occipitale  gauche. 
Lésion  cérébrale.  Issue  de  projectile,  17  mois  après.  Guérison  avec 
ésion  de  la  motilité,  in  Gaz.  méd.  Ital.  Lombard,  septembre,  1873. 

(3)  M.  Marvaud.  Contributions  à  l’histoire  du  trépan.  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.,  1876,  nouvelle  série,  t.  II,  p.  97. 
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Il  s’agissait  d’un  homme  ayantreçii  un  coup  de  feu  presque  à 
bout  portant.  La  balle  avait  enlevé  la  partie  supérieure  du  pa¬ 
villon  de  l’oreille,  et  la  région  écailleuse  du  temporal  paraissait  à 
nu  au  fond  de  la  plaie.  Le  blessé,  au  dire  de  ses  parents, 
avait  pu  rentrer  à  pied  chez  lui.  Mais  là,  il  tomba  lourdement 
sur  le  plancher  privé  de  connaissance.  Le  D' Uhlmann  appelé, 
le  trouva  ainsi.  Il  observa  des  mouvements  convulsifs  se  pro¬ 
duisant  de  temps  en  temps,  dans  de  différentes  parties  du  corps 
et  surtout  dans  les  membres  inférieurs. 

—  Notons  avec  soin  cette  particularité  :  Si  l’on  avait  trépané 
à  ce  moment,  on  aurait  dû,  d’après  la  théorie  des  centres  mo¬ 
teurs,  agir  au  niveau  du  sommet  de  la  scissure  de  Sylvius, 
à  5  centimètres  environ,  en  arrière  du  bregm.s. 

Les  jours  suivants,  paralysie  de  tout  le  côté  droit  puis  de  la 
face;  aphasie. 

—  Pallait-il  songer  à  trépaner  au  niveau  de  la  troisième  cir¬ 
convolution  frontale  gauche  surl’angle  antéro-inférieur  du  tem¬ 
poral? 

Un  peu  plus  tard  encore,  surviennent  des  troubles  du  colé 
des  mouvements  des  yeux,  à  gauche  prolapsus  de  la  paupière  su¬ 
périeure,  strabisme  externe,  dilatation  de  la  pupille. 

—  y  avait-il  à  se  préoccuper  du  pli  courbe  du  côté  droit? 

Il  n’est  pas  probable  que  ces  idées  théoriques  sont  venues 
faire  trembler  la  main  du  médecin  de  Mascara.  Il  a  tout  sim¬ 
plement  trépané  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture,  c’est-à-dire 
sur  le  temporal,  et  «  quelques  instants  après  le  malade  ouvrait 
l’œil  gauche,  le  prolapsus  de  la  paupière  supérieure  avait  dis¬ 
paru,  la  main  droite,  jusqu’alors  paralysée,  exécutait  des  mou¬ 
vements,  »  et  finalement  guérissait,  au  mépris  de  toute  théorie. 

Mais  je  me  trompe:  il  n’est  point  impossible  de  s’expliquer 
théoriquement  des  phénomènes  semblables.  Il  suffit  d’admettre 
que  dans  les  symptômes  primitifs  ou  qui  surviennent  pendant 
les  premiers  jours  une  grande  part  revient  aux  lésions  comple¬ 
xes  dues  à  la  propagation  à  distance  des  effets  du  traumatisme. 

Je  n’ai  eu  en  vue  jusqu’ici,  que  les  blessures  récentes, 
donnant  lieu  aux  indications  du  trépan  primitif.  Les  circons¬ 
tances  où  se  posent  les  indications  du  trépan  tardif  sont  bien 
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plus  exemptes  de  phénomènes  perturbateurs.  La  lésion  qui 
produit  les  accidents,  évolue  alors  lentement,  isolément,  et  ses 
effets  ont  par  suite  une  simplicité  qui  les  rapproche  jusqu’à  un 
certain  point  de  ceux  de  l’expérimentation. 

Est-ce  à  dire  que  cette  ressemblance  soit  poussée  jusqu’à  la 
similitude  et  que  les  résultats  de  laboratoire,  soient  en  pareils 
cas  applicables  à  la  pathologie? 

Ils  le  seraient,  à  coup  sûr  si,  en  l’absence  d’expériences  im¬ 
possibles  sur  un  pareil  sujet,  l’expérimentation  indirecte  que 
fournit  si  souvent  l’observation  clinique  avait  d’ores  et  déjà 
établi  chez  l’homme  l’existence  certaine  et  l’exacte  topographie 
des  centres  moteurs  déterminés  chez  les  animaux.  Malheureuse¬ 
ment,  un  seul,  jusqu’ici,  a  subi  cet  indispensable  contrôle  : 
c’est  le  centre  du  langage,  la  3“  circonvolution  frontale  gauche 
qu’il  ne  messiérait  pas  d’appeler  à  l’instar  des  étrangers  «  cir¬ 
convolution  de  Broca.  » 

Voilà  l’unique  région  de  l’écorce  cérébrale  dont  la  lésion 
puisse  être  diagnostiquée  avec  assez  de  sûreté  pour  qu’on 
puisse  aller  à  sa  recherche  guidé  seulement  par  les  signes  ra¬ 
tionnels. 

Dans  une  mémorable  occasion, M. Broca  put  ainsi  ouvrir  une 
collection  purulente,  qui  s’élait  formée  tardivement  en  ce 
point  (1). 

Un  homme  de  38  ans,  admis  le  27  juin,  à  la  Pitié,  avait 
reçu  la  veille  dans  la  région  fronto-pariétale,  un  coup  de  pied  de 
cheval  ;  il  en  était  résulté  une  plaie  contuse  et  une  dénudation 
des  os.  Légèrement  étourdi  sur  le  coup,  il  n’avait  pas  perdu 
connaissance  et  n’était  même  pas  tombé  ;  le  blessé  était 
rentré  chez  lui  à  p'ed,  et  c’est  à  pied  que  le  lendemain  il  était 
venu  à  l’hôpital. 

M.  Broca,  constata  que  la  partie  dénudée  où  l’on  ne  voyait 
pas  de  ligne  de  fracture,  paraissait  correspondre  au  pariétal 
nrès  de  son  bord  antérieur,  vers  le  niveau  de  la  ligne  temporale 
ligne  qu’on  remarque  au  niveau  des  insertions  supérieures 
du  croiophyte). 

(l)  Voir  l’observation  complète  in  Archiv.  d’anthrop.,  'I8"6,  t.  V, 
p.  244.  Elle  a  été  résumée  dans  la  thèse  de  Paris. 
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La  plaie  se  comporta  très-bien  durant  les  premiers  jours;  il 
n’y  eut  pas  de  fièvre,  le  blessé  ne  garda  pas  le  lit  et  la  cicatri¬ 
sation  était  en  bonne  voie  lorsque,  le  11  juillet,  survint  un 
érysipèle  qui  guérit  au  bout  de  onze  jours. 

Le  24  juillet,  vingt-neuvième  jour  après  l’accident,  journée 
excellente.  Le  lendemain  25,  inquiétude,  légère  céphalalgie. 
Le  26,  plusieurs  vomissements.  Le  27,  grand  abattement, 
38  degrés,  84  pulsations.  Depuis  la  veille  le  malade  ne  répond 
plus  aux  questions,  et  les  infirmiers  croient  qu’il  est  devenu 
sourd.  Lorsqu’on  l’interroge  il  ne  répond  rien,  ou  toujours 
la  même  phrase,  «  ça  ne  va  pas  mal  »  ;  on  constate  cependant 
qu’il  comprend  ce  qu’on  lui  dit  :  quand  on  le  lui  demande  il 
serre  la  main,  ouvre  la  bouche  et  tire  la  langue 

Il  est  évident,  d’après  cela,  que  la  faculté  du  langage  est  al¬ 
térée,  et  M.  Broca  diagnostique  une  altération  de  le  troisième 
circonvolution  frontale  gaucbe. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  apparaissent  et  s’accen¬ 
tuent  de  nouveaux  symptômes:  paralysie  de  la  face  qui  est 
déviée  à  gauche;  paralysie  complète  de  la  sensibilité  sur  les 
deux  membres  droits,  incomplète  de  la  motilité. 

La  période  courte  mais  décisive,  antérieure  à  la  paralysie, 
pendant  laquelle  l’altération  de  la  faculté  du  langage  coïnci¬ 
dant  avec  la  conservation  de  l’intelligence  avait  été  constatée 
bien  nettement,  dénotait  une  altération  de  la  troisième  circon¬ 
volution  frontale  gauche.  L'ensemble  des  phénomènes  conco¬ 
mitants,  l’évolution  des  symptômes  indiquaient  un  abcès. 
M.  Broca,  résolut  de  l’évacuer  à  l’aide  d’une  couronne  de  tré¬ 
pan.  Elle  fut  appliquée  au  lieu  précis  que  j’ai  précédemment 
indiqué.  Au  moment  où  le  chirurgien  enleva  la  rondelle 
osseuse  «  il  s'écoula  une  assez  grande  quantité  de  pus  crémeux 
et  blanc.  »  Pour  faciliter  son  écoulement,  une  seconde  cou¬ 
ronne  fut  appliquée  au-dessous  de  la  première,  en  empiétant 
un  peu  sur  celle-ci  de  manière  à  n’obtenir  qu’une  seule  ouver¬ 
ture.  La  face  externe  de  la  dure-mère  fut  nettoyée;  elle  parut 
intacte. 

Une  heure  après  l’opération,  le  blessé,  qui  était  dans  le 
coma  depuis  minuit,  reprit  connaissance;  il  répondait  par  si- 
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gnes  à  l’appel  de  son  nom  ;  il  ne  parlait  pas,  mais  il  faisait  des 
efforts  pour  parler,  et  il  montra  plusieurs  fois  qu’il  comprenait 
les  questions  qu’on  lui  adressait;  on  lui  offrit  à  boire  :  il  prit 
son  verre  de  la  main  gauche  et  le  porta  à  sa  bouche.  " 

Cotte  amélioration  ne  fut  malheureusement  pas  de  longue 
durée.  A  4  heures  de  l’après  midi  (l’opération  avait  été'  termi¬ 
née  le  matin  à  11  heures)  il  retomba  dans  le  coma.  Deux  heures 
après  M.  Broca,  fait  une  ponction  exploratrice  dans  la  dure- 
mère,  sans  résultat.  Le  surlendemain,  mort. 

L’autopsie  vint  confirmer  encore  l’exactitude  du  diagnostic 
déjà  vérifié  pendant  l’opération.  Au  niveau  de  la  trépanation  et 
là  seulement,la  face  interne  de  la  dure-mère  présentait  une  co¬ 
loration  noirâtre  et  l’arachnoïde  pariétale  était  unie  à  la  viscé¬ 
rale  par  des  adhérences  molles.  En  outre,  infiltration  de  pus, 
qui,  partant  de  la  scissure  de  Sylvius  s’étendait  le  long  des 
vaisseaux  sur  la  face  externe  des  circonvolutions  voisines. 

La  3°  circonvolution  frontale  était  adhérente  aux  méninges, 
rouge,  enflammée  et  ramollie.En  somme,  lésions  de  la  méningo- 
encéphalite  diffuse,  ayant  sans  doute  eu  pour  point  de  départ 
l’abcès  formé  entre  les  os  et  là  dure-mère.  En  effet,  le  pre¬ 
mier  organe  qui  eut  manifesté  son  altération  était  l’organe  du 
langage  situé  directement  sous  cet  abcès.  «La  trépanation  était 
venue  trop  tard,  ajoute  M.  Broca  dans  la  longue  observation 
que  je  viens  de  résumer.  L’abcès  qu’elle  a  permis  de  vider  avait 
déjà  produit  des  complications  irréparables,  c’est  pourquoi 
l’évacuation  du  pus  n’amena  qu’une  amélioration  passagère, 
et  le  blessé  succomba  à  la  méningo-encéphalite  diffuse  que 
rien  ne  pouvait  plus  conjurer  !» 

J’ai  tenu  à  présenter  le  résumé  de  cette  belle  observation. 
C’est  jusqu’ici  la  seule  application  réelle  faite  à  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  de  nos  connaissances  sur  les  localisations  et 
sur  la  topographie  cranio-cérébrale. 

Telle  ;  n’est  pas  en  effet,  il  faut  le  dire,  la  portée  des  obser¬ 
vations,  d’ailleurs  si  dignes  d’intérêt,  qui  ont  récemment  été 
à  diverses  reprises  offertes  à  l’attention  et  de  l’Académie  de 
médecine  et  de  la  Société  de  chirurgie. 
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Voici  d’abord  l’analyse  du  cas  de  MM.  Proust  et  Terrillon, 
pour  lequel  ces  auteurs  ont  bien  voulu  me  remettre  la  copie  de 
l’observation  complète,  avec  une  complaisance  dont  je  les  re¬ 
mercie. 

Le  8  octobre  1876  un  jeune  homme  reçoit  sur  le  côté  gauche 
de  la  tête  un  violent  coup  de  sabre-bayonnette.  Hémorrhagie 
assezabondante.Pertedeconnaissance  d’un  quart  d’heure  de  du¬ 
rée.  Le  lendemain  nouvelle  perte  de  connaissance,  très-courte; 
lourdeur  de  tète,  étourdissements,  mais  aucun  symptôme  du 
côté  des  membres  ou  de  la  parole.  L’état  du  blessé  se  maintient 
très-satisfaisant  jusqu’au  19  ou  20  octobre;  à  ce  moment,  c’est- 
à-dire  H  à  12  jours  après  la  blessure,  embarras  de  la  parole, 
puis  affaiblissement  du  membre  supérieur  droit,  hémiplégie 
faciale  ;  ces  symptômes  augmentent  progressivement  sans  cé¬ 
phalalgie  notable  ni  vomissements. 

Le  26  octobre,  une  incision  cruciale  au  niveau  de  la  plaie 
montre  un  enfoncement  de  forme  quadrilatère,  à  bords  nets, 
d’une  étendue  de  un  centimètre  carré  et  demi  environ.  Le 
fragment  est  directement  enfoncé,  en  sorte  que  la  table 
externe  paraît  au  niveau  de  la  table  interne  des  parties  voi¬ 
sines. 

«  En  présence  d’un  enfoncement  de  cette  nature,  disent  les 
auteurs  de  l’observation,  de  la  concordance  existant  entre  les 
symptômes  paralytiques  et  la  fracture  du  crâne,  en  l’absence  de 
fièvre,  de  céphalalgie, de  convulsion  et  de  contracture  il  y  avait 
une  indication  thérapeutique  évidente.  »  La  trépanation  fut  dé¬ 
cidée  et  pratiquée  le  lendemain.  La  couronne  tut  appliquée 
«  en  arrière  et  au  dessus  de  la  partie  enfoncée,  et  empiétant 
légèrement  sur  elle.  »  Trois  fragments  assez  gros  et  plusieurs 
autres  plus  petits  furent  soulevés  et  retirés.  Au  moment  où  le 
fragment  le  plus  profond  fut  enlevé,  quelques  gouttes  de  pus 
mêlées  de  sang  s’écoulèrent.  La  surface  de  la  dure-mère  était 
tomenteuse,  rougeâtre.  Pansement  à  l’eau  phéniquée. 

L’opération  était  à  peine  terminée  qu’on  fut  frappé  «  d’une 
amélioration  '  évidente,  presque  instantanée.  L’hémiplégie  fa¬ 
ciale  n’était  pas  très-sensiblement  diminuée  ;  mais  la  paralysie 
du  bras  était  beaucoup  moins  intense  ;  on  put  s’en  assurer  en 
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faisanl  serrer  la  main  par  le  malade  à  plusieurs  reprises.  lien 
était  de  meme  de  l’aphasie.  Le  malade  compta  de  90  jusqu’à  97 
ce  qu’il  n’avait  pu  faire  précédemment.  » 

Les  jours  suivants,  amélioration  graduelle  interrompue 
quelque  temps  par  un  érysipèle.  Au  moment  de  la  rédaction 
de  l’observation,  il  n’y  avait  plus  d’aphasie,  mais  seulement  un 
peu  de  bégayement  que  le  malade  avait  d’ailleurs  depuis  son 
enfance.  Le  bras  droit  avait  repris  sa  force  àpeu  prèsnormale  ; 
déviation  presque  imperceptible  de  la  face.  La  plaie  était 
presque  cicatrisée. 

En  somme,  c’est  là  une  très-intéressante  observation  de  tré¬ 
panation  faite  pour  un  enfoncement  du  crâne  ayant  occasionné 
des  accidents  quinze  jours  environ  après  la  blessure.  Cette 
évolution  rentrait  dans  une  classe  nombreuse  etbien  connue  de 
plaies  de  tête.  La  judicieuse  thérapeutique  qui  lui  a  été  appliquée 
ne  s’éloigne  non  plus  en  rien  des  données  classiques.  On  n’a 
pour  s’en  convaincre  qu’à  jeter  les  yeux  sur  la  discussion  de 
la  Société  de  chirurgie  dont  j’ai  parlé.  Les  opinions  exprimées 
par  MM.  Broca,  Déguisé,  Perrin,  Le  Fort,  Legouest,  Trélat 
concordent  pour  les  cas  du  genre  de  celui-ci. 

Ce  n’est  donc  pas  la  connaissance  des  localisations  qui  a 
guidé  l’intervention  médico-chirurgicale,  ce  n’est  pas  elle  non 
plus  qui  a  modifié  le  lieu  de  son  action.  La  couronne  de 
trépan  a  été  avec  raison  appliquée  au  niveau  de  l'enfoncement, 

MM.  Proust  et  Terrillon,  à  l’aide  d’un  procédé  laborieux  sur 
lequel  les  développements  précédents  me  dispensent  de  m’é¬ 
tendre,  ont  déterminé  assez  exactement  la  circonvolution  qui 
était  atteinte.  C’était  la  pariétale  ascendante  à  la  hauteur  de  la 
seconde  circonvolution  frontale.  Or  si  ce  point  correspond  sen¬ 
siblement  au  centre  moteur  des  membres  supérieurs,  il  est 
éloigné  de  celui  dont  la  lésion  produit  la  paralysie  fa¬ 
ciale  et  l’aphasie.  Ces  symptômes  existant  chez  le  blessé  n’ont 
nullement  porté  le  chirurgien  à  multiplier  le  nombre  de  ses 
couronnes  dans  la  direction  indiquée  par  la  théorie.  Il  s’en 
est  tenu  aux  indications  fournies  par  la  lésion  externe,, 
comme  l’auraient  fait  ses  devanciers,  et,  j’ai  hâte  de  le  dire. 
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il  n’auraiL  pu  mieux  faire  ainsi  que  l’a  bien  prouvé  l’événe¬ 
ment. 

A  peine  l’observation  de  MM.  Proust  et  Terrillon  avait  elle 
été  portée  à  la  tribune  académique  (28  novembre  1876)  que 
M.  Lucas  Gham pionnière  (1)  réclamait  de  nouveau  l’attention 
pour  une  observation  qui  lui  appartient.  Cette  observation, 
relativement  ancienne,  avait  d’abord  été  publiée  dans  la  thèse 
du  Dr  Paris  (6  juillet  1876). 

.le  vais  en  reproduire  les  traits  principaux. 

Un  homme  de  26  ans  fut  apporté  à  l’hôpital  Lariboisière 
dans  la  nuit  du  15  au  16  novembre  1874.  Il  était  dans  un  état 
d’assoupissement  profond,  d’où  on  le  tira  avec  peine  le  lende¬ 
main  en  l’excitant  un  peu  vivement.  On  constate  que  les  mou¬ 
vements  du  membre  supérieur  droit  sont  abolis  en  partie. 
Aphasie. 

Dans  sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Lucas 
Ghampionnière  dit  que  «  cet  homme  avait  quelques  traces  d'un  coup 
auniveau  de  la  bosse  pariétale  gauche. r>  Ce  môme  auteur  avait  été 
encore  plus  explicite  sur  ce  point  important  dans  la  rédaction 
consignée  dans  la  thèse  de  Paris  :  «  Il  existe  une  ecchymose 
sous-conjonctivale  au  côté  externe  delà  conjonctive  bulbaire... 
J’examine  le  crâne  ;  sur  le  côté  gauche  de  la  tête  rasée  je  vois  une 
petiteplaiedel  centim.  Ii2  environ  parfaitement  sèche;  on  di¬ 
rait  une  plaie  faite  avec  un  couteau. Pas  de  gonflement  ni 
d’empâtement  autour.  La  pression  n’éveille  pas  de  douleur  et 
on  ne  constate  aucune  inégalité.  » 

Le  20  novembre  au  soir,  accès  convulsifs,  qui  se  renouvellent 
plusieurs  fois  les  jours  suivants.  On  constate  que  les  convul¬ 
sions  n’affectent  pas  le  membre  paralysé.  Le  23,  septième  jour 
après  l’accident ,  les  symptômes  se  sont  beaucoup  aggravés. 
«Me  fondant  sur  l’analyse  des  symptômes  précédents,  dit 
M.  Lucas  Ghampionnière  (thèse  Paiis),  sur  la  considération 
des  accès  épileptiformes  survenant  avec  cette  hémiplégie  limitée, 

(1)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  février  1877,  p.  86.  — Acad,  de 
inéd.,  séance  du  9  janvier  1876.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  c/M?’.,nouv.  série, 
t.lll,  p.  119  (Séance  du  14  février  1877). 
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je  suppose  l’existence  d’une  fracture  de  la  table  interne  avec 
esquilles  et  épanchement  sanguin  comprimant  et  irritant  le 
cerveau  et  ses  membranes.  Je  me  décide  alors  à  pratiquer  la 
trépanation  dont  la  veille  déjà  j’avaismontrélesindications.... 
J’incise  la  peau /wste  de  la  petite  plaie....  Je  trouve  une 
fente  sur  l'os.  Je  détache  le  périoste  avec  une  rugine  et  je  constate 
qu’eu  8LYani  il  existe  unenfoncement  du  crâne.  La  dépression  est 
peu  considérable,  mais  les  fragments  sont  multiples  et  solide¬ 
ment  enchevêtrés  les  uns  sur  les  autres.  Je  fais  une  incision  de 
façon  à  former  un  demi  T  et  je  découvre  tout  \&  foyer  de  la  frac¬ 
ture.  Je  rugine  avec  soin  l’os  .au-dessus  et  j'applique  le  trépan 
de  façon  à  laisser  unpont  de  1  millimètre  à  peine  entre  là  couronne 
et  le  foyer.  N’ayant  pu  y  réussir,  j’enlève  avec  un  davier  le  petit 
pont  osseux  et  les  fragments.  Je  vois  au  fond  de  la  plaie  du 
sang  épanché  sur  les  méninges.  Dans  ce  sang,  une  esquille 
détachée,  qui  semble  implantée  dans  la  dure-mère...  Je  l’extrais 
avec  quelque  peine..» 

La  paralysie  disparut  4  jours  après  et  l’aphasie  le  14i>  jour. 
Guérison  complète. 

M.  Lucas  Championnière,  dans  la  thèse  de  M.  Paris  et  dans 
sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  cherche  à  mon¬ 
trer,  d’après  les  travaux  de  Turner,  qu’il  a  trépané  au  niveau 
de  la  circonvolution  frontale  ascendante.  Cela  paraît  probable  ; 
mais  le  point  qui  nous  importe  actuellement  est  de  savoir  si 
cette  notion  seule  a  servi  au  chirurgien.  Or,  à  ce  point  de 
vue  —  bénéfice  tiré  des  notions  théoriques  pour  l’intervention 
opératoire  —  les  deux  observations  que  je  viens  de  rapporter 
se  prêtent  à  un  rapprochement  instructif.  Quelques  détails 
accessoires  les  séparent  à  peine  ;  chez  le  blessé  de  M.  Lucas 
Championnière,  la  trépanation  fut  faite  en  vue  de  remédier  à 
des  accidents  primitifs,  tandis  que  pour  celui  de  MM.  Proust  et 
Terrillon  il  s’agissait  de  parer  à  des  accidents  consécutifs  ;  ces 
derniers  avaient  reconnu  un  enfoncement  évident,  tandis  que 
M.  Lucas  Championnière  se  trouvait  en  face  d’une  déforma¬ 
tion  inappréciable  sous  le  cuir  chevelu  qui  la  recouvrait, 
et  n’avait  pas  jugé  à  propos  de  faire  à  ce  niveau  une  incision 
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exploratrice  qui  la  lui  aurait  probablement  révélée(l)  Mais  bien 
qu’il  ignorât  l’enfoncement,  il  soupçonnait  une  fracture  de 
la  table  interne. 

A  ces  deux  exceptions  près,  les  observations  ne  sont-el  les 
pas  très- comparables  ? 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  y  a  indication  évidente  de  tré¬ 
paner  d’après  les  idées  habituellement  reçues. 

Dans  l’un  et  l’autre,  l’opérateur  est  guidé  par  une  plaie,  bien 
plus,  par  une  fracture. 

Dans  l’un  et  l’autre  enfin,  les  notions  relatives  aux  localisa¬ 
tions  et  à  la  topographie  cranio-cérébrales  qui  sont  devenues  le 
complément  instructif  del’observation,  n’ontété  d’aucun  secours 
réel  pour  l’indication  thérapeutique.  Si  elles  se  sont  offertes  à 
l’esprit  de  l’opérateur  au  moment  où  il  allait  appliquer  la  cou¬ 
ronne  elles  n’ont  pu  que  corroborer  des  éléments  d’appréciation 
déjà  suffisants  par  eux-mêmes. 

Est-ce  à  dire  que  ces  notions  soient  sans  intérêt  pour  la  chi¬ 
rurgie?  Telle  n’est  pas  la  conclusion  à  laquelle  je  désire  ar¬ 
river  en  montrant  qu’il  faut  en  rabattre  beaucoup  sur  certaines 
déclarations  imprudentes.  J’ai  voulu  seulement  montrer  qu’on 
ne  doit  pas  prendre  le  change,  et  considérer  comme  des  progrès 
déjà  accomplis  par  la  chirurgie  ce  qui  n’est  encore  que  l’apport 
de  nouveaux  matériaux  fournis  par  la  pathologie  à  la  physiolo¬ 
gie  de  l’homme. 

11  faut  savoir  en  convenir  humblement  :  dans  l’état  précaire 
de  nos  connaissances  actuelles  ce  n’est  pas  la  physiologie  qu 
éclaire  la  clinique  mais  bien  la  clinique  quiéclaire  la  physio¬ 
logie.  Ne  devançons  pas  cette  marche  naturelle  de  nos  con¬ 
naissances.  Tenons-nous  en  garde  égalementet  contre  une 
confiance  hâtive  qui  prépare  de  cruelles  déceptions,  et  contre 


(1)  «  S’il  n’y  a  pas  de  plaie,  il  faut  débrider  sur  le  siège  de  la  con¬ 
tusion  ou  à  l’endroit  où  on  suppose  qu’a  porté  le  corps  vulnérant  : 
car  il  faut  s’efforcer  de  connaître  la  cause  des  accidents  »  et  alors 
môme  qu’on  no  trouve  pas  de  fracture,  «  s’il  existe  une  hémiplégie 
complète  ou  partielle  soit  seule,  soit  accompagnée  de  convulsions, 
il  faut  trépaner.  »  L.  Le  Fort.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1867,  2»  série, 
t.  VIII.  p.  104-105. 
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une  indifférence  coupable  en  face  des  progrès  en  voie  d’accom¬ 
plissement. 

Rien  de  ce  qui  fait  avancer  la  science  ne  peut  et  ne  doit  être 
indifférent  à  un  véritable  clinicien.  Alors  même  que  l’appli¬ 
cation  immédiate  de  notions  encore  mal  assises  ne  serait 
pas  possible,  il  ne  faut  pas  les  négliger.  Longtemps  encore 
peut-être  elles  ne  serviront  qu’à  enrichir  les  observations  de 
détails  nouveaux  et  curieux;  mais  un  jour  viendra,  sans  doute, 
l’histoire  de  tous  les  progrès  scientifiques  nous  en  est  un  sûr 
garant,  où  elles  prendront  une  place  plus  élevée  dans  l’art  de 
guérir.  Alors,  aussi,  mais  seulement  alors,  le  chirurgien  au 
lieu  de  présenter  simplement  la  relation  de  ses  succès  ou  de 
ses  revers  comme  des  «  cmtrihutions  à  l’étude  des  localisations 
cérébrales  »,(1)  pourra  y  inscrire  ce  titre  légitimement  ambitieux: 

M  La  trépanation  guidée  par  les  localisations  du  cerveau.  »  (2) 
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llevnc  clinique  mcilicalc. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ, 

SERVICE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  LASÈGUE. 

(M,  le  D''  Hanot,  chef  de  clinique.) 

Cancer  primitif  du  poumon  et  du  médiastin  chez  une  femme  de  78  ans. 

La  nommée  Marie-Louise  Empois,  âgée  de  78  ans,  entrée  le  -19  jan¬ 
vier  1877,  salle  Saint-Charles,  lit  n"  H,  s’était  bien  portée  jusque  là, 
lorsque,  il  y  a  trois  mois,  elle  ressentit  des  douleurs  vives  dans  l’ab¬ 
domen  et  vers  les  lombes.  La  miction  était  difficile  ;  à  des  con 
stipations  momentanées  succédaient  des  débâcles  périodiques. 

La  toux  qui  existait  depuis  quelque  temps  déjà ,  assez  fréquente, 
sans  expectoration  a  depuis  trois  ou  quatre  mois,  notablement 
augmenté.  A  celte  époque  survinrent  plusieurs  accès  de  dyspnée,  qui 
se  renouvelaient  à  trois  ou  quatre  jours  d’intervalle.  Douleurs  vagues 

(1)  Titre  du  mémoire  lu  à  l’Académie  de  médecine,  le  28  novembre 
1877. 

(2)  Jouin.  de  méd.  et  de  chir.  prat,,  février  1877,  p.  56. 
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dans  le  côté  gauche  ;  sensation  de  gêne,  de  plénitude  dans  le  même 
côté. 

Les  douleurs  dans  l’abdomen  augmentant,  ainsi  que  la  difficulté  à 
uriner,  la  malade  entre  à  l’Hôtel -Dieu  et  y  demeure  une  semaine.  Il 
ne  semble  pas  qu’on  ait  trouvé  du  côté  de  l’utérus  une  lésion  bien  dé¬ 
finie. 

A  son  entrée  dans  le  service,  ce  qui  frappait  surtout,  c’était  son  état 
général  mauvais,  sa  grande  faiblesse,  et  une  teinte  jaune-paille  pro¬ 
noncée.  La  respiration  était  fréquente,  saccadée,  le  pouls  fréquent. 
(95  puis.)  T.  21  janvier,  soir  39,4. 

Auscultation.  —  M&tité  absolue  dans  toute  l’étendue  du  poumon 
gauche.  Malgré  cola,  la  respiration  s’entend  assez  nettement  dans 
toute  la  moitié  supérieure  du  poumon.  Le  retentissement  vocal  est 
également  très-prononcé  dans  la  même  étendue,  bien  que  ce  retentis¬ 
sement  paraisse  se  faire  à  distance.  Le  retentissement  vocal  et  respi¬ 
ratoire  se  fait  inégalement:  il  y  a  dos  endroits  où  il  est  plus  intense, 
d’autres  où  il  l’est  moins.  Dans  toute  la  moitié  inférieure,  absence 
complète  de  respiration,  do  toute  vibration  et  de  tout  retentissement 
vocal. 

Dilatation  exagérée  du  thorax  à  sa  partie  supérieure.  Empâtement 
à  la  palpation.  Dilatation  bien  moins  nette  à  la  base. 

En  avant,  râles  sous-crépitants  ou  frottements  dans  la  fosse  sous- 
clavière  ,  semés  sur  une  respiration  lointaine  bien  qu’assez  forte. 
Absence  totale  de  retentissement  vocal  et  de  respiration,  à  la  base. 
Matité  complète  dans  tout  le  poumon. 

Poumon  droit.  —  Quelques  râles  sous-crépitants  à  la  base  avec  un 
peu  de  submatité.  Respiration  forte  au  sommet,  surtout  en  avant. 

Le  cœur  est  fortement  dévié  vers  la  droite;  on  ne  le  sent  battre  et 
ne  l’entend  qu’à  droite,  à  la  partie  médiane  du  sternum.  Les  batte¬ 
ments  sont,  comme  les  bruits,  faibles,  sans  altération  notable. 

Le  23,  même  état.  La  malade  respire  difficilement,  par  mouvements 
saccadés  ,  sans  avoir  l’exacte  conscience  de  sa  dyspnée.  Mêmes 
signes  d’auscultation. 

Douleurs  dans  le  bas-ventre  et  à  la  région  lombaire.  Difficulté 
d’uriner.  Cathétérisme;  urine  trouble,  chargée  de  mucus,  sans  sucre 
ni  albumine. 

Diarrhée.  Délire  la  nuit.  T.  Soir,  38,5. 

Toucher  vaginal.  —  Les  parois  du  vagin  sont  affaissées,  les  culs-de- 
sac  ont  disparu.  On  sent  très-difficilement  le  col  qui  est  petit,  peu 
saillant. 

Le  25,  T.  Soir,  37. 

Le  28,  dyspnée.  Délire  la  nuit.  Diarrhée  abondante. 

La’malade  se  tient  assise  dans  son  lit  ;  elle  ne  peut  se  coucher  sous 


478  KEVUE  CLINIQUE  MÉDICALE. 

peine  d’étouffement;  lorsqu’elle  le  fait,  elle  repose  sur  le  côté  sain. 

T.  S.  38. 

l''  février.  Un  peu  d’œdème  des  jambes.  Gêne  delà  déglutition. 
Prostration  plus  grande.  Mômes  signes  thoraciques,  37,4 T.  S.  Oscil¬ 
lations  autour  de  37“  jusqu’à  la  mort. 

Le  5,  délire  la  nuit;  expectoration  puriforme.  L’œdème  des  jambes 
augmente.  Môme  auscultation;  plus  un  foyer  de  râles  sous-crépitants 
à  bulles  assez  rapprochées  dans  l’aisselle  droite. 

Le  6,  délire  la  nuit.  Mort  le  matin  à  7  heures. 

Autopsie.  —  La  plèvre  gauche  est  remplie  par  de  la  sérosité  citrine. 
Le  poumon  n’est  point  refoulé  directement  en  haut,  il  existe  entre  sa 
base  et  la  face  supérieure  du  diaphragme  un  espace  large  de  quatre 
travers  de  doigt  rempli  de  sérosité.  Sa  paroi  externe  n’est  pas  en 
contact  avec  la  plèvre  pariétale  ;  elle  est  parallèle  à  cette  dernière, 
de  telle  sorte  que  la  sérosité  pleurétique  comble  cet  intervalle  et  forme 
une  lame  liquide  qui  va  se  terminer  en  s’effilant  à  sa  partie  supérieure. 
Des  fausses  membranes  s’étendent  du  pournon  à  la  paroi  thoracique; 
les  supérieures  sont  épaisses,  organisées;  les  inférieures  sont  des 
lames  réticulées,  très-minces,  exactement  comparables  à  des  toiles 
d’araignée  nageant  dans  le  liquide.  Les  fausses  membranes,b3aucoup 
plus  résistantes  en  haut  et  en  arrière,  rendent  difficile  l’extraction 
du  poumon  et  ne  se  détachent  qu’en  entraînant  unepartio  de  la  plèvre 
costale.  Quelques  adhérences,  mais  plus  rares  et  plus  minces,  fixent 
la  partie  supérieure  du  poumon  droit.  Le  péricarde  est  séparé  de  la 
face  postérieure  du  sternum  par  une  couche  assez  épaisse  de  graisse. 
Le  cœur  est  verticalement  dirigé,  sa  pointe  correspondant  au  bord 
droit  du  sternum.  Le  poumon  gauche  est  petit,  comprimé;  la  plèvre 
qui  le  recouvre  est  rouge,  épaissie,  recouverte  de  fausses  mem¬ 
branes  qui,  détachées,  laissent  à  sa  surface  un  treillis  réticulé.  Vers 
le  sommet,  fausses  membranes  jaunâtres,  beaucoup  plus  épaisses  et 
plus  résistantes.  L’épaississement  et  la  rougeur  sont  très-marqués 
en  dedans  et  en  avant  de  la  plèvre  viscérale,  peu  prononcés  en 
arrière.  La  partie  interne  du  bord  inférieur  du  poumon  est  fortement 
fixée  à  la  plèvre  médiastine  par  des  fausses  membranes  épaisses  qui 
se  poursuivent  presque  sur  le  diaphragme.  A  la  partie  externe  du 
même  bord  se  trouve  un  noyau  blanchâtre  résistant,  large  de  quel¬ 
ques  centimètres.  Le  poumon  tout  entier  est  irrégulièrement  induré  : 
on  sent  dans  son  intérieur  des  nodosités  résistantes,  surtout  à  la 
partie  interne  et  inférieure. 

Le  péricarde  est  séparé  de  la  partie  interne  de  là  plèvre  médiastine 
par  une  lame  de  tissu  adipeux  large  de  2  à  3  centimètres  à  sa  partie 
antérieure, moins  large  en  arrière,  et  qui  se  prolonge  jusqu’au  hile  du 
poumon.  Cette  masse  graisseuse;  enfoncée  comme  un  coin  entre  les 
deux  séreuses  et  rejetant  le  cœur  à  droits,  est  soutenue  par  des 
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traînées  fibreuses,  qui  adhèrent  fortement  on  dehors  à  la  plèvre,  de 
telle  sorte  que  celle-ci  n’en  peut  être  détachée  qu’en  se  déchirant. 
Le  péricarde  s’en  sépare  assez  aisément,  bien  que,  par  endroits,  il 
soit  tapissé  d’une  sorte  de  membrane  adventice  qu’on  entraîne  avec 
lui.  L’artère  et  le  nerf  phréniques  cheminent  au  sein  de  celte  masse 
graisseuse.  Le  nerf  est  plus  volumineux  notablement  que  celui  du 
côté  opposé.  Toute  la  portion  de  la  plèvre  médiastine  qui  correspond 
à  cette  lame  graisseuse  est  très-épaissie,  très-rugueuse  et  fortement 
adhérente  à  la  plèvre  pulmonaire  correspondante. 

Le  nerf  phrénique  gauche  est  environ  quatre  fois  plus  volu¬ 
mineux  que  le  nerf  phrénique  droit.  De  petites  coupes  transversales 
ont  été  pratiquées  après  durcissement  convenable:  on  y  constate  que 
le  tissu  conjonctif  péri-fasciculaire  semble  notablement  hj'pertro- 
phié  autour  d’un  certain  nombre  de  faisceaux.  En  général,  les  tubes 
nerveux  eux-mêmes  ne  semblent  pas  altérés. 

Le  médiastin  postérieur  est  occupé  par  une  tumeur  volumineuse, 
blanchâtre,  dure,  résistante,  avec  quelques  lobes  ramollis,  demi-fluc¬ 
tuants,  divisée  en  plusieurs  masses  arrondies.  Au  microscope,  le  néo¬ 
plasme  apparaît  formé  d’alvéoles  contenant  de  grosses  cellules  de 
formes  irrégulières. 

L’aorte  en  se  recourbant  en  arrière  et  à  gauche,  embrasse  cette 
tumeur  de  telle  sorte  que  les  oreillettes,  l’origine  des  artères  pulmo¬ 
naire  et  de  l’aorte,  ainsi  que  le  péricarde  correspondant  et  le  hile  des 
deux  poumons  se  trouvent  enclavés.  Un  noyau  supérieur  de  la  gros¬ 
seur  d’un  œuf  de  pigeon,  lobulé,  est  accolé  à  la  partie  supérieure  de  la 
trachée,  immédiatement  au-dessus  de  l’aorte.  Une  autre  masse  plus 
volumineuse,  allongée  de  haut  en  bas,  et  de  gauche  à  droite,  descend 
jusqu’à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  du  hile  du  poumon.  Elle 
est  formée  par  la  réunion  de  plusieurs  masses  noueuses  secon¬ 
daires. 

L’aorte  passe  dans  une  gouttière  creusée  à  la  partie  externe  de 
l’extrémité  supérieure  de  cette  masse.  L’artère  adhère  faiblement  en 
arrière  ;  mais  en  bas,  au  niveau  de  sa  courbure,  une  plaque  large  de 
deux  centimètres  environ  adhère  intimement  à  la  tumeur  ;  les  tuni¬ 
ques  artérielles  se  déchirent  quand  on  l’en  sépare  et  elles  présentent 
une  plaque  blanchâtre,  saillante,  de  même  aspect  que  la  tumeur 
voisine.  Sur  la  tunique  interne  du  vaisseau,  on  retrouve  la  même 
plaque,  mais  plus  petite,  allongée  suivant  Taxe  aortique,  déterminant 
une  dépression  rugueuse,  terminée  en  dehors  par  une  extrémité 
jaunâtre,  comme  ossifiée. 

En  arrière  et  au-dessous  de  l’aorte,  un  autre  noyau  noueux  em¬ 
brasse  la  partie  inférieure  de  la  trachée  et  se  termine  par  une  extré¬ 
mité  renflée  qui  proémine  sur  sa  partie  postérieure  et  déprime  la 
paroi  membraneuse  de  façon  à  rétrécir  son  canal.  L’œsophage,  en 
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arrière,  est  également  déprimé  et  adhérent  par  sa  tunique  externe.  Ce 
noyau,  long  de  S  à  6  centimètres,  se  continue  en  avant  avec  une  autre 
masse  également  bosselée  qui  entoure  en  arrière  et  en  bas  le  hile  du 
poumon.  Son  extrémité  antérieure  saillante  en  avant  est  en  partie 
libre,  en  partie  adhérente  à  la  paroi  supérieure  et  postérieure  du  pé¬ 
ricarde  qui  revêt  en  arrière  l’oreillette  gauche.  Elle  refoule  la  séreuse 
en  avant  et  proémine  à  sa  face  interne.  A  ce  niveau,  on  trouve  quel¬ 
ques  points  rouges  sur  le  péricarde  et  quelques  tractus  cellulo- 
fibreux  étendus  de  l’un  à  l’autre  de  ses  feuillets. 

L’artère  pulmonaire  et  les  veines  sont  libres.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  bronche  gauche.  Dans  tout  son  trajet,  elle  est  englobée 
parla  tumeur  jusqu’à  son  entrée  dans  le  poumon;  les  anneaux  qui  la 
constituent  sont  ossifiés,  ce  qui  fait  que  son  canal  n’est  pas  rétréci 
et  qu’elle  protège  le  hile  du  poumon  en  arrière.  La  bronche  du  côté 
droit  présente  les  mêmes  caractères|;  elle  est  libre  à  son  entrée  dans 
le  poumon. 

Le  pneumo-gastrique  gaucho  est  entouré  par  la  tumeur  en  haut  au 
niveau  de  la  crosse  aortique;  dans  toute  la  partie  qui  traverse  la 
tumeur,  le  nerf  est  transformé  en  un  cordon  fibreux  résistant  qui  n’a 
pas  moins  de  0,0Û5  de  diamètre.  L’examen  microscopique  des  coupes 
transversales  montre  que  si  la  paroi  centrale  n’a  subi  aucune  modifi¬ 
cation,  le  tissu  conjonctif  intra  et  extra-fâsciculaire,  très-développé  à 
la  périphérie,  s’est  substitue  à  la  plupart  des  tubes  nerveux. 

La  veine  cave  inférieure  est  libre  à  droite  de  la  tumeur. 

Le  bord  postérieur  du  poumon  gauche  est  entièrement  adhérent  à 
la  masse  médiastine.  On  sent  dans  son  intérieur  ime  tumeur  résis¬ 
tante  qui,  partant  du  haut  du  point  de  contact,  se  dirige  en  bas  et 
en  dehors  vers  sa  base. 

On  pratique  une  coupe  transversale  passant  par  le  hile  du  poumon 
et  la' face  externe  et  du  sommet  à  la  base  de  l’organe.  On  y  trouve 
six  petites  masses  de  tissu  grisâtre,  groupés  autour  du  hile  pulmo¬ 
naire  et  se  confondant  avec  la  tumeur  médiastine  ;  la  plus  éloignée 
de  ce  hile- en  est  environ  à  six  centimètres;  trois  des  plus  rappro¬ 
chées  ont  le  volume  d’iine  noix,  les  autres,  le  volume  d’une  noisette 
environ  i  Ges  dernières  sont  constituées  par  un  tissu  lardacé,  les 
autres  :par  une  bouillie  grisâtre.  De  petits  fragments  du  tissu  lardacé 
ont  été  examinés  au  microscope  à  l’état  frais;  les  préparations  mon¬ 
trent  de  grandes  alvéoles  fibreuses  bordées  de  grosses  cellules  poly¬ 
gonales,  à  un  ou  deux  noyaux  volumineux. 

Le  tissu  pulmonaire,  surtout  au  niveau  du  hile,  est  sillonné  par 
quelques  traces  blanchâtres  entre  lesquelles  il  a  perdu  sa  consis¬ 
tance  ordinaire  et  se  trouve  même  réduit  par  places  à  une  pulpe  mi- 
sanieuse,  mi-purulente.  ,  ; 

Dans  le  lobe  inférieur,  surtout  vers  la  périphérie,  lobules  de  pneu- 


RE VÜÉ  CLINIQUE  MÉDICALE .  i81 

monie  catarrhale  colloïde;  quelques-uns  de  ces  lobules  sont  même 
remplis  d’une  matière  sèche,  gris  jaunâtre,  qui  leur  donne  l’aspect  de 
pneumonie  caséine.  C’est  ainsi:  qu’est  constitué  le  hoyau  déjà  signalé 
à  la  partie  extrême  du  bord  inférieur  dù  poumonj  masse  cunéiforme 
dont  la  base  faisait  saillie  en  quelque  sorte  sous  la  lèvre  enflammée. 

Le  poumon  droit  est  mou,  noirâtre,  congéstioriné  surtout  à  la  basé, 
avec  quelques  plaques  rosées,  saillantes,  einphysémateusés.  Il  crël- 
pite  bien  sous  le  doigt.  La  bronche  droite  et  ses  ratnificatiôns  ;  sont 
ossifiées. 

Le  cœur  est  petit,  recouvert  d’une  assez  forte  qüantité  de  graisse; 
L’utérus  est  peu  volumineux.  Il  présente  à  sa.  partie  supérieure 
gauche  un  noyau  de  la  grosseur  d’une  aveline,  très-dur,,  très-résis¬ 
tant  à  la  coupe  et  en  quelque,  sorte  ossifié.  L’exàmeh  microscopique 
démontre  qu’il  s’agit  là  d’un  myome  calcifié. 

Le  foie  est  moyennement  volumineux, graisseux.  Les  reins  sont  un 
peu  gros  et  congestionnés,  sans  autre  altération  sensible. 

La  muqueuse  vésicale  est  grisâtre,  ramollie,  pulpeuse  par  endroits, 
épaissie,  dépolie,  avec  quelques  points  vidlàcés  vers  le  trigone  et  le 
bas-fond.  -  - 

Voilà  un  exemple  de  cancer  primitif  du  poumon  et  du  médiaslin, 
du  médiastin  surtout,  le  cancer  pulmonaire  ne  semblant  être,  qu’üù 
simple  prolongement,  le  long  du  hile,  de  la  tumeur  médiâstihe.  Le 
cancer  pulmonaire,  comme  le  cancer  du ,  médiastin,  ne  .  S’observe 
qu’assez;  rarement,  et,  à  ce  seul  titre,  cette  observation  méritait 
d’être  rapportée.  Gomme  il  arrive  ordinairenient:  (lànè  lés  '’è'as"’do 
cancer  primitif  du  poumon,  la  lésion  était  unilatérale,  '  ' 
ii’adénite  carcinomateuse  sus-clavière  qui; en  pareille  Ciréohsta'ncè, 
constitue  un  signe  quasi  pathognomonique,  faisait  défaut.  Le  .mal  ho 
se  manifestait  que  par  un  état  de  éachexie  profdndo  et  tohs'lés 
symptôtnes  d’un  épanchement  assez  abondant.  '  '  '  '  ■ 

Un  épariobement  survenu  chez  une  femme  aussi  âgée  rie  pOUŸa|t 
être  qu’un  épânchement  secondaire,  et  l’aspect  de  la  màlàde  indiquait 
assez  la  natuCe  de  l’altéràtion  primitive  et  sous-jacènté.  Oh  à  '  Vb  ijbiî 
l’éparichémèrit  n’était  point  sanguinolent,  selon  la  règle  oCdihairei 
mais  purement  séreux.  On  acru  ausèi  qü’il  n’y  ayàit  pOirit  seuléhieiil 
épancbemérit,  maiSbricorè  veritablé  pleurééio  âVëc  méo-meriibparieà 
très-développées.  Nous  ràppélléroriSi  b  Côtë'dë  çétt'è ip!eüi-ês|è  bt'ilè 
la  brancho-pneumonie  conconiitante,  là  télripératûrb  'élèyée  que  pré¬ 
sentait  la  malade,  lors  des  premiers  jours  à  s6h  entrée  dè  l’hOpital. 

L’autopsie  a  encore  révélé  une  autre  particularité  intéressartd': 
nous  voulons  parler  des  modifications  sUbies  pàr  les  hérfs  priourrio- 
gastriquo  et  phréhiqiie  gauches:  On  potirrriitse  demarider  ici  srlri;rié- 
rilo  chronique  hyperplasique  qui  a  transformé  ces  cordons  nerveux 
XXIX  31 


<482  RHVDB  aÉNBRALB. 

n'a  pasipris  quélq'uè  part  dansda  pathogénie  dos  lésions  internes  de  la 
plèvre  et  du  poumon  gauche  en  dehors  du  neoplasme.En  1804, le  D' Ha- 
hershon  apublie  dans  les  transactions^  la  Société  royale  de  Médecine  et 
deGhirurgiadaLondreajun  piémoira  intitulé  iOfeerraWons  oUniques  sur 
kaeffetsâe  la  compression  du  nerf  pneumo-gastrique  par  les  anévrysmes  et 
les  autres  tumeurs.  Il  n’hésite  pas  à  rattacher  à  cette  compression  des 
lésions  pulmonaires  analogues  à  celles  qui  sont  notées  dans  notre 
observation.  Est-il  possible  d’invoquer,  dans  le  cas  actuel,  un  sem¬ 
blable  mécanisme?  Une  telle  conclusion  serait  sans  doute  préma¬ 
turée.  Toutefois  il  nous  a  paru  bon  de  signaler  le  fait,  tel  qu’il  est. 
Peut-être  pourra-t-il  servir  plus  tard- dans  le  débat  qui  s'élèvera  for¬ 
cément  un  jour  à  propos  du  rapport  à  établir  entre  les  lésions  de 
certains  nerfs  et  les  lésions  des  parenchymes  auxquels  ils  se  distri¬ 
buent. 
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lilprée  et  le  foie,  [Variations  de  la  quantité  de  Curée  éliminée  dans  les 
maladies  du  foie),  par  P.  BnoüAUDÈL,  agrégé  de  la  PaCülté,  médecin 
■  de  l’hôpital  St-Anlüjne.  (drcln'afli  de  p%Sî'olôgî«,  1876.)  ‘ 

Le.piotde  GaUep  :  fyepar  sans/uifiçum,  eat  resté  vrai.  Le  foie  est  une 
des  officines  les  plus  activas  du  travail  de  nutritiop  5  or,  riça  nc  se 
façonne  sans,  déchets  et  l’prée  .est  le  premier  des  déchets  de  la  nutri- 
tion.,.]Lee  .t?:ay:anx  récents  de  Ifeypsipss  .i^uhne,  ,li|e|asner,  Gyen, 
Murchiaon  ont, , en  e.ffet,-  remontré  que  l’urée- existe  en  quantité  con¬ 
sidérable  dans  le  foie  et  qu’eUe  y  ept  fermée,  Qn  cqmprend  quel  ap¬ 
port  important  l’étude  des  . faits  patholpsiques  devait  apporter  à  la 
démonstration  de,  nette  fonction  dn.fQioi  on  conçoit  aussi  aisément 
Tlntérôt.eUniquc.  dc  ces  recherches,  ;M.  ,1e  Brouardel  établit,  dans 
son  mémoire,  quelles  gont  les  modilipations  que  subit  la  production 
de  Purée  sous  l’influence  des  diverses  affections  du  foie  ;  c’est  une 
nouvelle  page  ajoutée,  par  l’auteur  aux  remarquables  chapitres  do 
physiologie  pathologique  qu’li  a  déjà  publiés,  , 

.  yoici  les  conclusions  de  ce  travail:!.. 

flans  Tictère,  grave,  rpréq -  diminue  et  même  disparaît  des 

-Usines,.::,:  -.,[.1^.  , 

.  .,2°  flans  l’iqtôre  par  intoxication  phosphorée,; observé  ches  l’homme 
OU, provoqué,  ohexJos  animaux,  l’urée  diminue  çopsidérabiewont, 
mais  après,  avoir  subi  toutefois  des  augmentations  passagères  qui 
suivent  chaque  ingestion  de  substance  toxique. 
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3“  Dans  oorlaines  formes  d’ictère  psoudograve,  les  variations  de 
l’urée  présentent  au  début  les  mêmes  caractères  que  dans  l’ictère 
grave  (diminution,  disparition  de  l’urée,  anurie),  mais  la  guérison 
peut  être  annoncée  le  jour  où  survient  une  crise  urinaire  avec  élimi¬ 
nation  considérable  de  l’urée. 

De  plus  souvent  le  volume  du  foie,  d’abord  rétracté,  augmente  le 
jour  de  la  crise  urinaire.  . 

4“  Dans  l’ictère  simple,  la  quantité  d’urée  éliminée  ne  diminue  pas  ; 
elle  peut  être  considérable  au  début  (Bouchardat)  ;  mais  cette  aug¬ 
mentation  ne  paraît  pas  survivre  aux  premiers  moments  de  la  mais- 
die.  L’abondance  de  l’urée  éliminée  permet  de  porter  un  pronostic 
favorable. 

5”  Dans  l’hépatite  suppurée,  l’urée  augmente  au  début  (Parkes)  ; 
elle  diminue  quand  l’abcès  a  détruit  une  grande  partie  du  foie,  bien 
que  cette  lésion  soit  accompagnée  de  fièvre. 

6“  Dans  lalithiasie  biliaire  ayantpour  conséquence  l’obiitéralion  du 
canal  cholédoque  et  Pàtrophio  des  lobules  hépatiquês,  l’urée  dimi¬ 
nue  de  quantité,  Cette  diminution  semble  encore  plus  notable  pen¬ 
dant  la  crise  de  colique  hépatique;  il  en  serait  de  même  dans  la 
fièvre  intermittente  hépatique  (Regnard). 

7°  Dans  la  cirrhose  atrophique  ou  hypertrophique,  la  quantité 
d’urée  éliminée  est  représentée  par  un  chiffre,  extrêmement  faible 
même  lorsque  le  malade  continue  à  se  nourrir, 

8“  Dans  les  maladies  du  cœur,  le  développement  du  foie  cardiaque 
entraîne  une  diminution  considérable  de  la  sécrétion  de  l’urêe. 

9“  Dans  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  qui  survient  chez  des 
phthisiques  et  les  malades  atteints  de  suppurations  ossèuses,  la 
quantité  d’urée  excrétée  tombe  à  dès  chiffres  très-peu’ élevés. 

10“  Dans  les  affections  chroniques  du  foie;  cancér,  kyste  hyda¬ 
tique,  la  destruction  d’one  portion  considérable  de  la  '.  substance 
hépatique  entraine  upè  diminution  correspondante  dans  ia  '  quantité 
d’urée  sécrétée.  !  ,  ' 

11“  Dans  ia  congestion  du  foie,  le  suractivîto.de  ia,  cîrculatidn 
hépatique  se  traduit  par  une  augmentation  de  la  quantité  d’uréë 
éliminée. 

12“  Dans  la  colique  de  plomb,  le  foie  se  rétracte  et  l’urée  diminue; 
dès;  qüe  la  coUqÙe  eat  terminée,  le  foie  revient  à  son  volümé  normal 
et  l’arée  augmente, 

14“  Dans  la  glycosurie  passagère,  l’urée  augmente  pendant  qti’e.xîste 
cette  glycosurie  et  au  moment  de  sa  disparition. 

Dans  le  diabète,  la  quantité  d’urée  atteint  parfois  Un  chiffre  plüs 
élevé  que  dans  toute  autre  maladie.  Une  simiUludo  si  remarquable 
dans  les  variations  do  ces  deux  phénomènes  n’autorisé-t-elle  pas  à 
sodemander  s’il  n’y  a  pas  communauté  dans  leurs  origines  '! 
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En  résumé,  dans  les  maladies  du  foie,  la  quantité  d’urée  sécrétée 
et  éliminée  en  24  heures  est  sous  la  dépendance  de  doux  influences 
principales: 

1°  L’intégrité  ou  l’altération  des  cellules  hépatiques  ; 

2°  L’activité  plus  ou  moins  grande  de  la  circulation  hépatique. 

Il  en  résulte  qu’eh  clinique  on  pourra  utiliser  les  variations  de  la 
quantité  d’urée  éliminée  par  les  urines  (les  reins  étant  sains)  pour 
établir  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  lésions  du  foie. 

Contribution  à  l’étude  du  mécanisme  des  bruits  respiratoires,  par 

MM.  Bondet  et  Chauveau.  h\  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie,  no  de  mars  1877. 

C’est  une  simple  relation  d’expériences  exécutées  sur  un  cheval 
atteint  d’une  pneumonie  de  la  moitié  inférieure  du  côté  gauche  qui 
se  traduisait  à  l’auscultation  par  deux  souffles  tuhairés.  Afin  de  s’as¬ 
surer  si  ees  bruits  naissaient  sur  place  ou  n’étaient  qu’un  produit  de 
transmission,  ces  auteurs  pratiquèrent  à  la  trachée  une  incision 
pour  livrer  passage  à  l’air  de  la  respiration.  Aussitôt,  le  souffle  ins¬ 
piratoire  disparut  sur  la  poitrine;  seul,  le  souffle  expiratoire  per¬ 
sista,  mais  affaibli.  MM.  Chauveau  et  Bondet  expliquent  cette  per¬ 
sistance  par  la  production  d’une  veine  soufflante  expiratoire  à  l’ori¬ 
fice  béant  de  la  trachée.  D’où  cette  conclusion  que  le  siège  des  souffles 
pulmonaires  réside  à  la  glotte. 

Si  cette  théorie  était  vraie  à  l’exclusion  de  toute  autre,  les  souffles 
devraient  toujours. avoir  sur  le  poumon  les  qualités  qu’ils  ont  à  leur 
origine.  Celte  identité  de  caractères  peut  être  parfaite,  et  elle,  l’était 
en  effet  dans  cette  observation.  Mais  cela  est  loin  d’être  constant. 
Dans  certains  cas,  un  souffle  pulmonaire  faible  coexiste  avec  un 
souffle  glottique  intense  ;  dans  d’autres,  et  plus  communs  peut-être, 
dit  Aran,  la  respiration  bronchique  est  plus  intense  que  le  bruit  la¬ 
ryngien,  preuve  que  la  glotte,  si  elle  est  pour  quelque  chose  dans  la 
production  du  phénomène,  n’en  est  pas  certainement  la  seüle  cause  ; 
de  sorte  qu’il  faut  bien  admettre  que  celle  altération  peut  être  due, 
partiellement  du  moins,  au  bruit  produit  par  la  circulation  de  l’air 
dans  les  bronches. 

Les  expériences  de  MM.  Chauveau  et  Bondet  prouvent  qu’une 
grande  part  revient  à  la  glotte  dans  la  production  du  souffle  inspira¬ 
toire.  Mais,  outre  que  l’on  ne  saurait  conclure  sans  réserves  dos  ani¬ 
maux  à  l’homme,  le  souffle  glottique,  et  cela  est  aussi  bien  applica¬ 
ble  aux  deux  temps  de  la  respiration,  est  insuffisant  à  expliquer  les 
nuances  si  nombreuses  d’intensité,  de  timbre,  que  peut  affecter  le 
souffle  pulmonaire.  Cela  est  si  vrai,  qu’il  est  dans  certains  cas  facile 
de  percevoir  ces  doux  bruits  isolément,  cl  de  constater  que  le  bruit 
do  transmission  a  un  certain  degré  d’éloignement,  tandis  que  le 
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bruit  produit  par  la  circulation  de  l’air  dans  le  poumon  est  immé¬ 
diatement  entendu  sous  l’oreille. 

Le  rôle  de  la  glotte  est  bien  moindre  à  l’expiration.  Il  nous  paraît 
en  effet  impossible  que  le  bruit  auquel  donnait  lieu  la  veine  fluide 
trachéale  pût,  et  cela  sans  presque  rien  perdre  de  son  intensité,  se 
transmettre  en  sens  inverse  du  courant  jusqu’à  un  point  aussi  éloi¬ 
gné  do  son  lieu  de  production. 

M.  Bergeron,  pour  expliquer  la  propagation  en  recul  des  bruits  ex¬ 
piratoires  a  attribué  à  la  glotte  une  certaine  analogie  de  forme  et 
d’action  avec  le  biseau  du  sifflet.  Il  serait  difficile  de  trouver  pa¬ 
reille  ressemblance  à  une  boutonnière  trachéale. 

La  relation  que  MM.  Chauveau  et  Bondet  ont  notée  entre  la  force 
du  bruit  supérieur  et  celle  du  bruit  inférieur  est,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  loin  d’être  constante,  et  elle  ne  prouve  nullement  que  ce 
dernier  ne  reconnaisse  d’autre  cause  que  le  premier.  Si  ces  deux 
bruits  augmentaient  ou  baissaient  do  front,  cela  tenait  à  une  cause 
qui  leur  était  commune.  La  rapidité  et  la  force  des  mouvements  res¬ 
piratoires  qui  exagéraient  le  souffle  trachéal  augmentaient  du  même 
coup  le  souffle  pulmonaire,  en  accélérant  la  circulation  de  l’air  dans 
l’arbre  bronchique. 

La  théorie  de  la  transmission  ne  saurait  rendre  compte  de  l’expi¬ 
ration  prolongée  et  soufflante  de  l’emphysème,  celte  maladie  ayant 
pour  effet  d’abolir  la  conductibilité  pulmonaire:  nous  en  avons  une 
preuve  irrécusable  dans  la  suppression  des  vibrations  vocales. 

M.  Fournet  attache  une  très-grande  importance  au  point  de  vue 
du  diagnostic  à  l’augmentation  d’intensité  du  bruit  expiratoire  coïn¬ 
cidant  avec  une  diminution  d’intensité  du  bruit  inspiratoire,  ces 
changements  anormaux  s’observant  uniquement  dans  le  cas  d’em¬ 
physème  et  de  tuberculisation  pulmonaire.  Ces  variations  se  mon¬ 
trent  encore,  ainsi  que  le  fait  remarqiîer  Skoda,  mais  à  un  bien 
moindre  degré,  dans  l’induration  pulmonaire  qu’elle  qu’en  soit 
la  cause,  et  dans  la  pleurésie  aiguë  avec  épanchement  médiocre¬ 
ment  abondant. 

Voilà  dos  faits  dont  aucune  théorie  n’a  jusqu’ici  fourri  une  inter¬ 
prétation  satisfaisante.  La  notre  (Contribution  à  la  théorie  respira¬ 
toire  des  veines  fluides,  In  Archives  génér.  de  méd.,  n“  de  mars  dSïï) 
nous  permet  d’én  donner  la  raison.  La  voici,  et  c’est  par  là  que  nous 
terminerons  :  la  cause  qui  affaiblit  l’intensité  du  bruit  inspiratoire, 
à  savoir  l’oblitération  d’un  certain  nombre  de  vésicules  et  de'  ramus- 
cules  bronchiques,  est  la  même  qui  renforce  le  bruit  expiratoire  en 
diminuant  le  nombre  des  affluents  qui  se  jettent  dans  les  :  petits 
troncs  collecteurs,  et  en  laissant  ainsi  plus  libres  et  relativement  di¬ 
latées  les  voies  où  se  déverse  le  contenu  des  parties  saines. 

B.  Peyneau. 
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De  l’albuminurie  comme  Symptôme  de  l’accès  épileptique,  par  le 

D’’  Otto,  (de  Pforzheim.  {Derl.  Klimsche.Wochenschri/J't,n’>  Aï,  181Q). 

La  question  de  i'albuminui'ie  survenant  après  les  accès  épileptiques 
a  été  traitée  dans  ces  derniers  temps  par  des  auteurs  qui  sont  arrivés 
à  des  résultats  assez  opposés.  Huppert  (Archives  de  Virchow,  vol,  59) 
prétend  que  l’albuminurie  se  produit  toujours  à  la  suite  do  tout  accès 
épileptique  complet  OU  avorté.  Kàrrer  a  publié  iï  observations  dans 
lesquelles  il  est  arrivé  à  des  résultats  èotaplètement  négatifs. 

Poiir  élucider  la  question,  l’aüteur  a  entrepris  une  série  d’expé¬ 
riences  sur  19  nialades  :  il  a  trouvé  quel’albumino  pouvait  s’observer 
chez  le  même  malade  à  la  suite  d’un  accès  et  faire 'complètement  de¬ 
faut  après  un  autre.  En  somme  l’importance  pratique  do  l’albuminu¬ 
rie  paraît  nulle  dans  l’étude  des  accès  épileptiques. 

P.  Spiclmann. 


S*ix<Iiolog;lc  chli'nrgicalc. 

Sur  una  forme  rare  de  kyste  sanguiu,  par  le  D*'  W.  Rooh  [ArcM'o 
für  klinische  Chirurgie  von  Langenbeck,  t.  XX,  p.  561). 

Observation.— Une  petite  fille,  qui  mourut  à  l’âge  de  18  mois  pré¬ 
sentait  immédiatement  après  sa  naissance,  une  tumeur^  siégeant 
dans  la  fosse  sus-claviculaire  droite,  du  volume  d’une  noix,  à  reflet 
bleuâtre;  cette  tumeur  au  niveau  de  laquelle  la  peau  était  normale, 
se  laissait  manifestement  réduire,  tandis  qu’elle  augmentait  do  vo¬ 
lume  quand  l’enfant  poussait  des  cris.  Quant  au  reste,  l’enfant  était 
bien  Constituée  et  en  bonne  santé.  , 

Malgré  l’emploi  d’une  compression  méthodique,  le  volume  de  la 
tumeur  alla  en  augmentant  jusqu’à  la  mort  de  l’enfant.  La  partie  vi¬ 
sible  de  la  tumeur  mesurait  alors  38  centimètres  dans  lo  sens  hori¬ 
zontal,  et  16  centimètres  dans  lo  sens  vertical.  A  partir  du  quatrième 
mois  qui  suivit  la  naissance,  la  tumeur  était  devenue,  irréductible,  et 
les  tentatives  qu’on  avait  faites  pour  en  vider  le  contenu,  avaient 
provoqué  de  violents  acc^  de  dyspnée. 

La  tumeur  examinée  post  mortetn  consiste  en  trois  diverticulum 
communiquant  par  une  portion  rétrécie,  qui  occupait  le  siège  habi¬ 
tuel  de  la  veine  Souâ‘clàvièro  droite.  Celle-ci  faisait  complètement 
défaut.  C’est  tout  au  plus  si,  à  l’endroit  où  la’  veine  jugulaire  com¬ 
mune  se  détache  de  la  veine  innominée  droite,  se  voient  deux  dépres¬ 
sions  profondes  qui  peuvent  être  considérées  comme  les  points  d’où 
part  habituellement  la  veine  aous-clavièrei  La  pOrtion  rétrécie  de  la 
tumeur  qui  occupe  la  place  de  cette  dernière  veine,  s’étend  depuis  le 
bord  externe  du  scalène,  jusqu'en  arrière  de  la  veine  jugulaire  com¬ 
mune,  et  elle  livre  facilement  passage  à  un  doigt  de  moyenne  di- 
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mension.  L’un  des  divertioulum  s’étend  derrièfé  lâ  Vêihé  jugulaifé 
commune  jusqu’à  la  base  de  la  glanda  thyroïde)  et  ad  delà  dé  la  ligné 
médiane  de  la  trachée,  à  gauche,  dans  la  région  profonde  du  côü. 
Le  Second  diverticulum  s'adosse  à  lâ  veiné  innominée  droite  et  à  la 
veine  cave  supérieure,  pour  pénétrer  dans  lé  médiastin  poStérieiir. 
Môme  quand  il  est  vide,  il  présente  encore  le  VolUifie  d’une  pomme 
de  grandeur  moyenne,  et  il  refoulait,  durant  la  vie,  je  poumon  droit 
à  gauche,  donnant  lieu  à  de  la  matité,  de  l’origiae  do  laquelle  il  était 
difficile  de  se  rendre  un  compté  exact. 

Le  troisième  diverticulum,  le  plus  Vaste,  occupait  la  région  Sus- 
claviculaire  et  les  parties  avoisinantes,  C’était  la  Seule  partie  de  la 
tumeur  qui  fût  visible  pendant  la. vie. 

Le  contenu  du  Sac  était  constitué  par  un  sang  cOüléür  dé  laguë,' 
qui  avait  laissé  déposer  un  grand  nombre  dé  Coagulations  llbrlilèu- 
ses,  d’un  rouge  brique.  Les  parois  do  lâ  tuméür  élalént  formées  par 
un  tissu  caverneux,  aréolaire,  semblable  en  certains  points  à  celui 
que  l’on- trouve  à  la  face  interne  des  oreillettes  du  oœur.  Leur  épais¬ 
seur,  très-considérable  d’une  façon  générale,  variait  beaucoup  d’un 
point  à  un  autre.  Parteut,  d’ailleurs,  le  sac  pouvait  être  détaché  sans 
peine  des  organes  environnants,  auxquels  il  adhérait  par  un  tissu 
conjonctif  lâche  et  très-vascülaire.  \ 

Examinée  au  microscope,  la  tumeur  se  montrait  dépourvue  d’en- 
dothelium.  La  face  interne  était  revêtue  d’un  enduit  visqueux,  dans 
lequel  étaient  fixés  des  corps  très-brillànta. 'Immédiatement  au- 
dessous  se  voit  une  couche  analogue  par  sa  disposition  au  tissu,  élas¬ 
tique,  et  qui  est  tapissée  à  sa  face  externe  par  des  brides  de.  tissu 
élastique,  affectant  le  môme  groupement  que  dans,  la  tunique  ad- 
ventive  des  veines.  Il  a  été  impossible  de  découvrir  des  vaisseaux 
d’un  certain  Calibre,  allant  s’ouvrir  dans  la  tumeur, 

L’observation  qui  précède  est  évidemment  un  exempte  de  kyste 
sanguin.  Pour,  ce  qui  est  de  l'origine  de  ce  kyste,.  Voici  quelles  sont,, 
d’après  l’auteur,  les  différentes  hypôthèsôs  que  l’on  peut  émettre. 

On  peut  se  figurer  un  [kyste  sanguin  Se  développant  aux  dépens 
d’une  veine,  dans  les  parois  de  laquelle  se  forment  des  télangiecta-, 
sies  et  des  espaces  caverneux  qui  augmentent  de  volume,  soit  parce- 
que  leurs  trabécules  .  6é  dilatent,  :  soit  pàrce  qu’elles  é’atrophient.. 
C’est  là  la  théorie  émise  par  Plenok,  et  qui  a  été  chaudément  dé-: 
fondue  par  John  Bell.  Les  auteurs  modernes  tels  que  Broca,  ne  la 
croient  applicable  qu’aux  cas  où  le  kyste  reconnaît  pour  causé  des 
irritations  répétées,  telles  que  cautérisation,  introduction  d’Uh  sé¬ 
ton,  etc.  Or,  dans  le  cas  l’apporté  plus  haut,  il  né  saurait  être  ques¬ 
tion  de  l’intervention  d’.uno  irritation  mécanique. 

Puis  on  admet  que  le  kyste  sanguin  jleut  se  déVelôppbr  à  la  façon; 
d’une  Varice  do  la  saphène  par  eXemplé.  La  paroi  des  vaisseaux  étant 
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refoulée  en  avant,  constitue  un  sac  qui  reste  en  communication  avec 
la  veine  dont  il  dérive, par  un  orifice  rétréci,  ou  qui  s’en  détache  par 
voie  d’étranglement.  Or,  pour  que  cette  hypothèse  fût  admissible 
dans  le  cas  ci-dessus,  il  faudrait  que  la  veine  sous-clavière,  qui  fait 
défaut  se  retrouvât  sur  le  trajet  du  kyste. 

En  troisième  lieu,  on  peut  se  demander  s’il  n’existait  pas  primiti¬ 
vement,  combiné  avec  une  tumeur  caverneuse,  un  hygroma  kystique 
analogue  à  celui  décrit  récemment  par  Lücke  dans  son  traité  de  pa¬ 
thologie,  et  qui  fut  en  communication  avec  la  veine  sous-clavière. 

Pour  Koch,  il  serait  plus  vraisemblable  d’admettre  que  dans  la 
période  de  la  vie  intra-utérine,  où  se  développent  les  gros  vaisseaux 
du  cou  et  de  la  poitrine,  au  lieu  de  la  veine  sous-clavière,  il  s’est 
formé  des  espaces  vésiculeux,  traversés  par  le  sang,  ayant  déjà  en 
petit  la  forme  qu’on  leur  trouva  plus  tard,  et  qui  ont  participé  au 
développement  ultérieur  de  l’enfant.  Dr  E.  Ricklin. 
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1.  Acailniule  de  llédeclne. 

Blessures  chez  des  sujets  atteints  d’affection  cardiaque.  —  Etiologie  de  la 
fièvre  typhoïde.  —  Eaux  d’égout,  matières  fécales.  —  Désordres  causés  par 
l’ingestion  de  l’acide  sulfurique.  — |Un  cas  de  monstre  double  autositairc. 

Séance  du  20  février,  —  Depuis  quelques  années,  M.  Verneuil  s’at^ 
tache  à  mettre  en  relief  l’influence  qu’exercent  sur  les  traumatismes 
les  maladies  constitutionnelles  ;  c’est  dans  ce  même  esprit  qu’il  donne 
lecture  d’un  mémoire  intitulé:  Observations  de  blessures  sur  des  sujets 
aïkints  d’alfection  cardiaque.  Il  ne  s’agit  plus  ici,  il  est  vrai,  de  ces  états 
patliologiques  envahissant  l’organisme  tout  entier  ;  un  seul  organe 
est  atteint  et  les  désordres  ne  portent  que  sur  une  seule  fonction  ; 
mais  toute  altération  de  cette  fonction  retentit  dans  toute  l’économie  ; 
la  gêne  de  la  circulation  est  favorable  à  la  production  de  l’hémor¬ 
rhagie,  contraire  à  l’hémostase,  nuisible  à  la  bonne  constitution  de  la 
couche  granuleuse,  à  la  régression  naturelle  et  à  la  cutisation  termi¬ 
nale.  D’ailleursles  altérations  du  sang,  à  peu  près  constantes  lorsque 
l’affection  du  cœur  dure  depuis  un  certain  temps  et  arrive  à  un  cer¬ 
tain  degré,  constituent  une  imperfection  presque  inévitable,  des  actes 
réparateurs.  Enfin  les  grands  viscères  se  détériorent  à  la  longue 
quand  la  circulation  centrale  languit,  et  il  en  résulte  de  véritable 
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diathèses  allant  jusqu’à  la  cachexie.  On  peut  donc  établir,  comme 
pour  le  diabète,  la  scrofule,  etc.,  un  rapport  entre  l’état  du  cœur  et 
certains  accidents  qui  surviennent  quelquefois  dans  les  traumatismes 
et  qui  sont  survenus  dans  les  deux  observations  présentées  par 
M.  Verneuil. 

Dans  les  deux  cas  il  s’agit  de  blessures  portant  sur  la  main  étqui, 
peu  graves  au  début,  ont  néanmoins  par  un  enchaînement  de  compli¬ 
cations  mis  sérieusement  les  jours  en  péril.  Dans  le  premier,  on  a 
eu  à  combattre  des  hémorrhagies  successives  d’une  ténacité  extraor¬ 
dinaire;  dans  le  second,  de  simples  piqûres  de  sangsues  ont  donné 
lieu  à  une  si  grande  anémie  qu’il  en  est  résulté  une  syncope  de  près 
d’une  demi-heure.  On  n’a  rien  trouvé  dans  la  constitution  .des  deux 
blessés  qui  pût  expliquer  ces  accidents  ;  mais  ils  étaient  tous  les 
deux  atteints  d'une  affection  cardiaque,  et  l’hypothèse  qu'on  pouvait 
rapporter  à  cette  affection  le  défaut  d’hémostase,  se  trouve  confirmée 
par  ce  fait,  que  chez  l’un  des  malades,  deux  fois  l’hémorrhagie  a  suivi 
Immédiatement  une  crise  violente  de  suffocation.  Ce  qui  frappe  aussi 
dans  ces  deux  observations,  c’est  l’intensité  de  l’inflammation  dif¬ 
fuse,  de  l’oedème  inflammatoire  eu  égard  à  la  médiocrité  des  lésions 
primitives  ;  et  il  paraît  assez  logique  que  les  blessures  et  le  travail 
irritatif  surajouté  ont  fait  paraître  prématurément  dans  les  membres 
blessés  l’infiltration  séreuse  qui  devait  plus  tard  survenir  dans  les 
autres  points  du  corps.  Enfin,  un  troisième  fait  digne  de  remarque, 
c’est  l’influence  des  blessures  elles-mêmes  sur  les  affections  cardiaques 
dont  l’état  s’est  trouvé  aggravé  et  qui  ont  présenté  prématurément 
les  symptômes  de  la  période  ultime. 

Dans  la  séance  du  20  janvier,  M.Bouley  en  offrant  à  l’Académie  de  la 
part  du  Préfet  de  la  Seine  trois  volumes  relatifs  à  l’assainissement  de  la 
Seine  pour  l’épuration  et  l’utilisation  des  eaux  d’égout,  avait  cru  devoir 
profiter  de  cette  occasion  pour  faire  connaître  à  l’Académie  quelques 
faits  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  quand  il  s’agit  d’apprécier  l’in¬ 
fluence  sur  la  santé  publique  des  émanations  provenant  des  égouts  et 
des  fosses  d’aisance.  1»  Les  égoutiers  exposés  à  toutes  les  influences 
réputées  morbides  qui  peuvent  se  dégager  des  eaux  d’égout  se  portent 
très-bien  ;  et  on  ne  constate  pas,  dans  les  témps  d’épidémie,  que  le 
nombre  des  maladies  actuelles  se  développé  chez  les  égoutiers  dans  une 
proportion  accrue  qui  serait  l’expression  de  l’intensité  augmentée  des 
causes  qu’ils  auraient  subies  ;  2»  on  n’a  pas  signalé  parmi  les  per¬ 
sonnes  qui  ont  visité  les  égouts  des  cas  de  maladies  qu’on  pût  attri¬ 
buer  à  l’influence  des  émanations  respirées  pendant  les  excursions; 
3»  les  ouvriers  qui  travaillent  les  matières  fécales,  au  dépotoir  de 
Bondy,  restent  exempts  des  maladies  épidémiques  régnantes. 

Dans  la  séance  d’aujourd’hui,  M.  Gueneau  de  Mussy,  s’élève  contre 
ces  trois  assertions.  Relativement  au  premier  point,  les  égoutiers 
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seraient  exposes  plus  que  ne  le  pense  M.  Bouley  aux  maladies  infec¬ 
tieuses.  Dans  le  luémoire  de  M.  Parent-Dudhâlelet,  qui  avait  soutenu 
la  thèse  de  l’innocuité  des  émanations  d’égouts,  on  trouve  cependant 
que  sur  trente-deux  égoutiers  dont  il  observa  la  santé  pendant  six 
mois,  quatre  contractèrent  dans  cet  espace  de  temps  la  lièvre 
typhoïde  :  soit  Un  sur  huit.  Cette  proportion  a  d’âutant  plus  de  signi¬ 
fication  que,  selon  la  remarque  de  Chomel  à  propos  des  infirmiers, 
un  grand  nombre  d’égOutiors  n’embrassent  cette  profession  qu’après 
l’âge  qui  fournit  à  Cette  maladie  le  plus  large  contingent.  Il  y  a 
d’ailleurs  à  faire  la  part  do  l’accoutumance,  d’une  sorte  d’acclima¬ 
tement;  et  peut-être  un  certain  nombre  ont  pu  acquérir  une  immu¬ 
nité  relative  par  quelque  légère  manifestation  qui  serait  à  la  fièvre 
typhoïde  ce  qiie  Serait  la  varioloïde  bénigne  à  la  variole.  —  Quant  aux 
personnes  qui  vont  se  promener  dans  les  égouts,  a-t-on  suivi  leur  santé 
après  les  excursions  pour  être  en  droit  d’affirmer  qu’elles  ont  été 
pour  elles  inoffensivesV  II  est  bien  vrai  que  les  irrigations  faites 
dans  la  plaine  de  Gennèvilliers  avec  le  liquide  des  égouts,  et  l’accu¬ 
mulation  des  matières  qu’ils  contiennent  dans  le  dépotoir  de  Bondy, 
n’ont  développé  ni  fièvre  typhoïde,  ni  choléra  ;  mais  les  conditions 
sont  ici  bien  différentes.  Le  principe  infectieux  qui  est  contenu  dans 
les  déjections  des  malades  n’arrive  à  Gennevilliers  qu’après  un  long 
parcours,  après  avoir  été  brassé  longtemps  avec  une  grande  quantité 
d’eau  qui  renferme  une  foule  de  matières  étrangères  et  des  agents 
chimiques  capables  de  le  détruire;  et  encore  trOUve-t-on  dans  l’oU* 
vrage  présenté  par  M,  Bouley,  une  indication  qui  tendrait  a  faire 
croire  qu’abandonné  sur  un  sol  desséché  par  l’action  do  l’air  et  delà 
Chaleur,  il  retrouve  son  activité,  Il  n’en  saurait  être  de  môme  pour 
les  égouts  des  villes  qui  renferment  les  matières  eXcrémentitlellès  ré¬ 
centes  et  fraîches  ;  le  poison  y  a  encore  toute  son  activité  nocive. 
Comme  an  témoignent  les  épidémies  de  Courbevoie,  de  Windsor,  etc., 
dont  la  cause  a  pü  être  trouvée  dans  les  mauvaises  oondi Lions  dos 
égouts.  En  conséquence,  M.  Gueneau  de  Mqssy  demande  qu’on  amé¬ 
liore  les  égoilts  en  empêchant  leur  libre  communication  avec  l’at- 
ihosphère  des  rues  et  des  maisons,  et  Surtout  qu’on  rte  les  détériofe 
pas  en  les  faisant  communiquer  avec  les  foSsës  d’aisance.  ■  . 

SéaMe  du  février*.  M.  Jules  Guérin  dépose  un  pli  cacheté  ren¬ 
fermant  les  Conclusions  d’un  mémoire  qui  doit  faire  suite  au  travail 
qu’il  à  lu  â  l’Académie  des  sciences  dans  la  séance  du  20'  février  re¬ 
latif  â  l’origine  et  â  la  nature  de  la  fièvre  typhoïde.  Parmi  les  théories 
actuellement  en  faveur  pour  expliquer  l’origine  et  le  mode  do  propa¬ 
gation  dé  la  fièvre  typhoïde,  il  en  est  une  qui  par  le  nombre  des  faits 
qu’elle  invoque  mérite  une  attention  particulière.  C’est  cellô  qui 
attribue  aux  émanations  des  foéèeâ  d’aiSanoo  une  influence  diredte 
sur  le  développement  do  oelto  maladie.  Mais  cotte  opinion  résulte 


ACADÉraË  DE  MÉDECINE. 


491 

uniqueiDent  d’un  certain  nomlirè  de  coïncidences  ou  de  rèlévês  sta¬ 
tistiques,  auxquels  les  opinions  contraires  né  manquent  pas  d’oppoSer 
des  faits  et  des  statistiques  contradictoires  appartenant  à  des  con¬ 
ditions  différentes  qui  se  dissimulent  sous  l’uniformité  des  chiffres 
ou  se  perdent  dans  la  complexité  des  observations.  Voulant  éviter  ce 
double  écueil,  M.  Jules  Guérin  a  détaché  du  problème  général  un 
do  ses  éléments  particuliers  pour  le  soumettre  â  des  expériences 
probantes.  Voici  le  résultat  de  ces  expériences  :  1“  les  matières  fécales 
des  typhiques  renferment  dès  leur  sortie  de  l’économie  un  principe 
toxique  susceptible  de  donner  la  mort  à  une  classe  d'animaux  dans 
un  temps  qui  varie  de  quelques  heures  à  un  petit  nombre  do  jours  ; 
2»  cette  propriété  des  matières  fécales  s’étend  aux  autres  produits 
excrémentitiels  des  typhiques, tels  que:  l’urine, le  sang, le  liquide  mé¬ 
sentérique  et  le  détritus  des  ganglions  mésentériques  et  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  ulcérée  ;  3°  les  mêmes  matières,  après  plusieurs 
mois,  conservent  en  grande  partie  les  propiûétés  toxiques  qu' elles 
ont  à  la  sortie  de  l’économie  ;  4»  enfin  les  matières  fécales  des  sujets 
sains  ou  atteints  d’autres  maladies  ne  possèdent  pas  le  principe 
toxique  que  paraissent  renfermer  les  produits  excrémentitiels  des 
typhiques. 

M.  Laboulbène  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  l’oesophage, 
l’estomac  et  l’intestin  d’un  homme  qui  avait  avalé  par  mégarde  doux 
ou  trois  gorgées  d’acide  sulfurique  à  66  degrés.  A  la  suite  de  cet  acci¬ 
dent,  la  déglutition  des  aliments  était  devenue  difficile,  les  liquides 
seuls  pouvaient  être  ingurgités  avec  lenteur,  et  souvent  ils  détermi¬ 
naient  des  efforts  de  vomissements.  Quatorze  jours  après  (18  no¬ 
vembre), cet  homme  fut  pris  d’accès  de  toux  avec  suffocation,  et  après 
des  vomissements  de  mucosités  mêlées  de  stries  sanguinolentes,  il 
finit  par  retirer  delà  bouche  avec  les  doigts  des  lambeaux  noirâtres, 
ressemblant  à  des  crachats  pelotonnés  ;  le  lendemain  il  parvient  à 
saisir  et  à  retirer  une  grosse  masse  noirâtre,  membraniforme,  de  la 
largeur  des  deux  mains  réunies,  de  même  apparence  que  celle  delà 
veille,  ovale,  recourbée  et  présentant  la  résistance  et  la  ténacité  des 
membranes  aponévrotiques  minces.  On  y  constatait  des  fibres  de 
tissu  conjonctif,  des  fibres  élastiques,  des  vaisseaux,  etc.  ;  et  malgré 
l’absence  des  glandules  gastriques  qui  n’avaient  pu  être  mises  en 
évidence,  les  membranes  rendues  pouvaient  être  considérées  comme 
constituant  la  membrane  interne  de  l’estomac.  —Le  malade  soulagé 
par  leur  expulsion  put  bien  avaler  quelques  aliments  longuement  mas¬ 
tiqués,  mais  il  s’amaigrit  de  plus  en  plus.  Dès  le  IS  janvier,  il  rejetait 
les  aliments  même  liquides,  et  le  20  janvier  (presque  quatre  mois 
après  l’ingestion  de  l’acide  sulfurique)  il  succomba  dans  un  état  de 
maigreur  extrême.  *-  Voici  le  résultat  do  l’autopsie.  L’estomac;  dq 
coloration  blanchâtre,  est  réduit  dans  son  volume  et  présente  une 
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disposition  sinueuse  de  sa  grande  courbure  qui  est  divisée  en  trois 
lobes.  A  la  région  pylorique  il  est  rétréci  d’une  façon  notable  et  pré¬ 
sente  dans  l’étendue  de  cinq  centimètres  une  dureté  considérable  qui 
s’étend  à  une  petite  partie  du  duodénum.  Rien  d’anormal  sur  le  reste 
du  tube  digestif.  L’ouverture  faite,  la  muqueuse  à  partir  du  onzième 
centimètre  au-dessous  de  l’origine  de  l’œsophage  jusqu’au  cardia  a 
presque  complètement  disparu.  On  n’en  retrouve  que  quelques  îlots 
qui  tranchent  par  leur  coloration  blanchâtre  sur  le  fond  jaunâtre  de 
cette  partie.  La  surface  interne  de  l’estomac  est  lisse  au  toucher, 
d’une  coloration  blanchâtre,  et  parsemée  en  certains  point  de  lignes 
rougeâtres.  Au  niveau  de  la  grande  courbure  on  trouve  en  un  point 
assez  étendu  une  coloration  rouge  due  à  une  extravasation  sanguine. 
Tout  auprès  du  cardia  dans  une  étendue  de  2  centimètres,  et  un  peu 
plus  loin  sur  la  grande  courbure,  on  voit  des  érosions  d’une  colora¬ 
tion  plus  blanchâtre  sur  laquelle  font  saillie  des  tractus  fibreux  ci- 
catriciles. 

Au  niveau  du  pylore  l’estomac  se  rétrécit  subitement,  et  dans  une 
étendue  de  5  cent,  la  cavité  devient  si  petite  qu’elle  n’admet  qu’un 
stylet  détroussé.  En  ce,  point  les  parois  sont  complètement  hyper¬ 
trophiées,  épaisses,  charnues  et  d’une  consistance  considérable.  Le 
contenu  de  l’estomac  était  jaunâtre  avec  des  grumeaux  blanchâtres. 
Rien  d’anormal  ailleurs  si  ce  n’est  l’absence  de  graisse  dans  tous  les 
organes.  Les  altérations  hystologiques  sont  les  suivantes  :  depuis  la 
partie  inférieure  de  l’œsophage  jusqu’au  duodénum,  la  muqueuse 
absente  était  remplacée  par  une  surface  granuleuse  et  à  nu,  sur  les 
fibres  conjonctivesetmusculaires.  Les  interstices  des  fibrilles  conjonc¬ 
tives  étaient  remplis  d’éléments  cellulaires  de  nouvelle  formation 
et  de  noyaux.  Toutefois  la  lésion  un  peu  moins  accusée  aux  points  en 
apparence  moins  altérés,  l’était  davantage  au  pylore,  où  l’inflam¬ 
mation  s’étendait  au  tissu  conjonctif  qui  relie  les  couches  muscu¬ 
laires  et  où  on  trouvait  une  grande  quantité  d’éléments  fuso-cellu- 
laires,  de  leucocytes,  de  granulations  protéiques.  Voilà  donc  un 
homme  qui  a  survécu  plus  de  deux  mois  à  la  porte  de  sa  muqueuse 
stomacale.  Il  est  probable  qu’il  a  pu  recevoir  dans  l’intestin,  tant 
que  le  pylore  est  resté  ouvert,  des  substances  nutritives;  et  que 
l’inanition  n’est  survenue  que  lorsque  la  sténose  pylorique  a  été 
considérable.  On  peut  en  conclure  que  la  muqueuse  de  l’estomac  n’est 
pas  indispensable  pour  assurer  la  digestion  de  certains  aliments  et 
pour  la  conservation  de  la  vie,  et  que  les  intestins  peuvent  pendant 
un  certain  temps  et  sans  lui,  accomplir  la  fonction  d’absorption 
nutritive. 

Séance  du  6  mars  1877,  —  M.  Bouley  réplique  à  M.  Guéneau  de 
Mussy  et  maintient  les  propositions  qu’il  avait  avancées  sur  l’in¬ 
fluence  des  émanations  des  égouts  sur  la  santé  dos  personnes  qui  y 
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sont  exposées  soit  par  les  nécessités  de  leur  profession,  soit  autre¬ 
ment.  Si  ces  émanations  sont  nuisibles,  leur  action  nocive  doit  se 
manifester  d’autant  plus  que  les  conditions  de  son  intensité  sont 
plus  grandes.  Or  les  égoutiers  ne  contractent  pas  la  fièvre  tjqihoïde 
plus  que  les  autres  ouvriers  et  proportionnellement,  sous  le  double 
rapport  du  nombre  et  de  l’intensité,  avec  l’accumulation  dans  les 
eaux  d’égout  d’une  plus  grande  quantité  de  matières  morbides,  comme 
cela  se  produit  dans  le  temps  d’épidémie  :  c’est  ce  qui  ressortira  du 
relevé  qu’on  fait  en  ce  moment.  L’épandage  aujourd’hui  si  employé 
de  ces  eaux  n’est  pas  suivi,  dans  les  localités  où  on  opère,  de  la  ma¬ 
nifestation  des  maladies  régnantes  dans  les  villes.  Il  faudrait  ensuite 
qu’on  constatât  que  dans  les  épidémies  c’est  dans  les  maisons  situées 
au-dessus  des  bouches  d’égout  que  les  cas  morbides  se  manifestent 
d’abord  et  se  multiplient  de  préférence  ;  et  cela  d’autant  plus  que 
les  émanations  des  bouches  se  font  plus  intenses.  A-t-on  remarqué 
que  les  habitants  du  rez-de-chaussée,  p.  e.,  fussent  plus  exposés  que 
ceux  du  l®'  étage  et  ainsi  de  suite  jusqu’en  haut?  Enfin  ne  pourrait- 
on  pas  expérimenter  sur  les  vapeurs  en  suspension  dans  les  galeries 
des  égouts,  en  les  condensant  par  des  appareils  réfrigérants  et  recher¬ 
chant  si  elles  renferment  des  principes  actifs  ?  Tant  qu’on  n’aura  pas 
étudié  la  question  à  tous  ces  points  de  vue,  il  est  permis  de  n’ac¬ 
cepter  qu’avec  réserve  la  théorie  à  laquelle  se  rallie  M.  Gùeneau  do 
Mussy  relativementaux  émanations  des  égouts,  ou  tout  au  moins  doit- 
on  tenir  compte  des  faits  qui  la  contrarient.  Que  les  bouches  d’égout 
laissent  échapper  des  émanations  désagréables,  que  la  Seine  soit 
infectée  par  lès  eaux  d’égout  dans  une  partie  de  son  parcours,  et  qu’il 
soit  mauvais  dé  lés  mélanger  avec  les  eaux  potables,  nul  ne  le  conteste. 
La  question  est  de  savoir  si  elles  peuvent  être  nuisibles  par  les  agents 
des  contagions  qu’elles  laissent  dégager  dans  l’air.  On  l’a  admis  par 
induction  en  partant  de  cette  prémisse  que  les  eaux  d’égout  sont 
chargées  de  matières  morbides  qui  provierfnent  des  maisons  ou 
existent  des  malades.  Mais  l’induction  peut  autoriser  une  opinion 
tout  opposée  ;  car  que  se  passe-t-il  dans  les  égouts  et  dans  les  fosses 
d’aisancc  si  ce  n’est  une  fermentation  plus  ou  moins  active  dont  le 
résultat  est  le  retour  de  la  matière  organique  à  l’état  minéral  :  témoin 
les  gaz  qui  s’en  dégagent,  tous  produits  de  la  décomposition  dos 
matières  albuminoïdes.  Or  l’expérience  démontre’ que  la  putréfaction 
est  une  condition  d’extinction  de  l’activité  virulente  dans  la  matière 
organique;  et  la  présomption  que  cette  fermentation  est  la  condition 
de  l’assainissement  des  matières  fécales  au  point  de  rue  do  la  conta¬ 
gion  se  trouve  fortifiée  par  l’immunité  dont  jouissent  les  vidangeurs  et 
par  la  pratique  agricole  dos  pays  flamands  où  il  est  d’usage  d’épandre 
l’engrais  humain  en  nature  sur  les  champs.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agit 
actuellement  d’assainir  la  Seine  par  des  mesurés  qui  nécessitent 


BULLETIN, 


494 

l’estension  cl^g  égoutg,  est-ce  bien  le  moment  d’en  exagérer  les  incon- 
vénientsY  On  a  parlé  des  dangers  qu’il  y  aimit  do  les  faire  cpminuni- 
quer  avec  les  fosses  d’aisance  ;  loin  que  la  communication  des  maisons 
avec  les  égouts  publics  soit  dangereuse,  elle  serait  d’après  Murçhi- 
son  dont  le  témoignage  a  été  invoqué,  la  condition  de  leur  assainis¬ 
sement  au  point  de  vue  des  épidémies  ;  car  les  égouts  bien  cons¬ 
truits,  avee  une  pente  suffisante,  entraînent  dans  leur  courant  les 
matières  qu’elles  charrient  et  les  portent  au  loin, 

Séance,  du  13  mar?  1877,  r-.  Pour  démontrer  les  dangers  des  éma¬ 
nations  des  égouts  et  de  leur  communication  avec  les  fosses  d’ai¬ 
sance  RI,  Gueneau  de  Rlussy  s’était  appuyé  sur  la  nature  typhogène 
des  matières  fécales  \  RI.  Bouley,  toutou  voulant  circonscrire  le  débat 
aux  émanations  des  égouts,  n’a  pu  s’empêcher  d’exprimer  ses,  réser¬ 
ves  sur  la  nocivité  des  fosses  d’aisance.  Les  matières  fécales  oonsix 
dérées  comme  agents  de  contagion  sont  ainsi  devenues  l’objet  de  la 
discussion  ;  et  c’est  en  vue  de  cette  question  que  RI.  Bouchardat  fait 
une  oommunieation  sur  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  Parmi  les 
causes  de  cette  maladie,  RI.  Bouchardat  admet  la  contagion  comme 
pour  les  fièvres  éruptives.  Il  range  ses  arguments  sous  quatre  titres. 
Le  premier  a  trait  à  l’immunité  relative  des  individus  qui  ont  subi 
une  première  atteinte  du  mal  ;  le  second  à  la  marche  comparée  de  la 
fièvre  typhoïde  dans  les  grands  centres  de  populations  et  dans  les 
villages,  la  fréquence  dans  les  villes  s’expliquant  très,-hien  par  l’hy¬ 
pothèse  d’un  miasme  diffus  permanent  qui  n’apparaît  que  de  temps 
à  autre  dans  les  villages  ;  le  troisième  à  l’imminenoe  morbide  spéciale 
des  non  acclimatés,  des  nouveaux  arrivés  ;  le  quatrième  au  chiffre 
élevé  de  la  mortalité  des  infirmiers  militaires  qui  sont  toujours  en 
contact  avec  des  malades.  Riais  quelle  est  la  nature  du  miasme 
de  la  fièvre  typhoïde?  Les  désordres  observés  dans  les  intestins  ont 
fait  de  prime  abord  penser  que  le  eohtagiim  est  contenu  dansjles 
matières  excrémentitiollos  ;  et  cette  hypothèse  est  justifiée  par  les  cas 
remarquables  de  propagation  delà  maladie  par  les  matière.s  fécales. 
Riais  ne  s’agil-il  pas  là  de  simples  eoïnoidencea?  La  vraie  cause  est 
passée  inaperçue,  et  une  condition  très-apparente,  mais  inoffensive, 
a  pu  être  prise  pour  ellei  L’influepce  pernioieuse,  au  point  de  vue  dé 
la  (lèvre  typhoïde,  -des  matières  des  égouts  et  des  vidanges  n’a  pas 
été  tigoureusement  constatée  chez  les  vidangeurs  et  chez  les  égou- 
tiers.  Parce  que  des  cas  se  sont  développés  dans  des  villages  isolés 
sans  oommunieation  connue  avec  des  malades,  oh  les  a  attribués  à 
l’usage  d’eaux  potables  contenant  des  produits  do  matières  animales 
en  putréfaction;  mais  outra  que  oes  cassent  quelquefois  incemplêtet 
ment  observés,  il  qo  faut  pas  oublier  que  la  variole,  la  rougeole,  là 
scarlatine  apparaissent  aussi  dans  les  campagnes  isolées  sans  qu'on 
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puisse  suivi'e  leur  filiation  ;  et  cependant  personne  p’udnaet  révolution 
spontanée  do  ces  dernières  maladies. 

Enfin  l’hypothèse  des  miasmes  spécifiques  permanents  dans  les 
grandes  villes  est  fortifiée  par  ce  fait  que  les  épidémies  qui  s’y  décla¬ 
rent  coïncident  ordinairement  avec  l’arrivée  considérable  des  non 
acclimatés,  comme  à  Paris  en  187Q.  Ce  sont  surtout  ceux-là  qui  ont 
à  craindre;  et  les  habitants  des  grandes  villes  ne  doivent  pas  s’exa¬ 
gérer  les  dangers  de  la  fièvre  typhoïde  en  temps  d’épidémie. 

Dans  une  brillante  improvisation,  M-  Jaccoud  insiste  spr  ce  qu’il 
appelle  l’origine  fécale  de  la  fièvre  typhoïde.  En  soutenant  cette  môme 
thèse,  M.  dueneau  de  Mussy  s’était  appuyé  sur  des  faits  peu  nom¬ 
breux,  presque  tous  d’origine  anglaise  et  empruntés  à  un  même 
auteur  ;  quelques-uns  enfin  concernaient  des  localités  ou  la  fièvre 
typhoïde  est  endémique.  Une  plus  grande  rigueur  est  ici  nécessaire  ; 
et  pour  être  valable,  la  preuve  de  l’origine  fécale  de  la  fièvre  typhoïde 
doit  être  ainsi  faite.  Dans  une  localité  où  ia  fièvre  typhoïde  n’est  pas 
endémique,  où  elle  ne  s’est  pas  montrée  depuis  une  année  au  moins, 
elle  apparaît  soudainement  ;  les  enquêtes  ne  révèlent  aucune  modifi¬ 
cation  nooive  insolite,  sauf  un  état  des  fosses,  dos  conduits  ou  des 
égouts  qui  a  permis  soit  l’exhalation  du  contenu  on  dehors,  soit  son 
mélange  avec  l’eau  potable,  eu  bien  encore  un  changement  teUuriqno 
qui  a  porté  subitement  au  maximum  les  émanations  de  malièras 
excrémentitielles  fortuitement  accumulées  ;  la  supposition  de  celte 
condition  accidentelle  est  rapidement  suivie  de  la  disparition  de  la 
maladie,  S’il  y  a  dos  faits  qui  réalisent  pet  ensemble  de  conditions 
ils  apportent  avoo  aux  une  irréfragable  démonstration*  Or  ils  sont  loin 
d’êtro  rares.  De  1865  à  1875,  M.  Jaccoud  en  a  réuni  106,  indépendam¬ 
ment  de  ceux  de  M.  Queneau  de  Mussy,  relatifs  soit  à  l’action  directe 
des  émanations  fécales  (15),  soit  à  la  souillure  préalable  de  l’eau 
(71)  soit  enfin  à  l'altération  du  lait  par  de  l'eau  infectée  elle-même 
.par  des  matières  fécales  (17). 

Ces  faits  empruntées  aux  divers  pays  de  l’Europe  et  aux  États-Unis 
réalisent  avec  rigueur  le  programme  formulé  et  mettent  la  puissance 
typhogénique  à  l’abri  do  tonte  contestation  ;  mais  dans  aucun  d’eux 
M.  Jaccoud  ne  trouve  aucune  particularité  qui  soit  appUeabla  au 
système  d’égout  de  la  ville  do  Paris,  ou  au  projet  actuellement  à 
l’élude  touchant  l’assainissement  de  la  Seine.-:  ce  qui  lui  permet  d’êtro 
en  même  temps  non  moins  enUBrément  de  l’avis  do  M,  Bouléyque  de 
celui  de  M.  Queneau  de  Mussyi  - 

—  M.  Blet  donne  lecture  d’un  rapport  sur  deuio  monstres  doubles 
autosüaires  et  monomphaliens  du  genre  sternopage  adressés  à  l’Acadé¬ 
mie  par  MM.  Millet  et  Marquézy  (Grajpont,  Seino-Inférleurej.  Ce  sont 
deux  fœtus  du  sexe  féminin,  nés  à  8  mois,  A  en  juger  par  l’aspect 
extérieur,  ces  deux  enfants  semblent  unis  face  à  face  depuis  l’om- 
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bilic  qui  est  unique  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Le 
sternum  de  chaque  sinus  est  resté  divisé  sur  la  ligne  médiane,  et  les 
moitiés  sont  rejetées  latéralement';  ces  deux  moitiés  ainsi  placées  en 
dehors  de  la  ligne  médiane  commune  aux  deux  individus  rencontrent 
les  deux  moitiés  semblablement  disposées  du  sternum  de  l’autre 
sujet  et  sont  réunies  avec  elles.  De  cette  disposition  résulte  la 
fusion  des  deux  cavités  thoraciques.  Les  organes  de  la  région 
postérieure  sont  peu  modifiés;  les  poumons  sont  au  nombre  de 
quatre.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  ceux  qui  se  rapprochent  du 
sternum:  les  deux  péricardes  sont  confondus  en  un  seul  et  vaste 
péricarde,  et  un  cœur  également  unique  s’étend  de  l’un  des  sternums 
à  l’autre.  Le  thorax  est  séparé  de  l’abdomen  par  un  double  diaphragme 
au-dessous  duquel  est  placé  un  foie  également  double.  Les  autres 
viscères  abdominaux  ne  présentent  rien  de  remarquable.  Les  mem¬ 
bres  et  la  tête  ont  une  conformation  normale.  La  femme  qui  a  accou¬ 
ché  de  ce  monstre  était  âgée  de  42  ans  et  avait  ou  antérieurement 
5  enfants  dont  4  vivent  encore.  Au  huitième  mois  de  sa  sixième  gros¬ 
sesse  qui  avait  été  pénible,  elle  fit  une  chute,  à  la  suite  de  laquelle 
les  douleurs  de  l’enfantement  se  manifestèrent  pour  durer  un  jour. 
Présentation  de  l’extrémité  pelvienne.  Accouchement  ordinaire,  mais 
un  peu  long.  Un  énorme  placenta  est  expulsé  deux  minutes  après. 
Une  des  deux  filles  aurait  été  encore  vivante  lors  do  l’expulsion  des 
pieds,  d’après  MM.  Moller  et  Mai’quézy  qui  s’appuient,  pour  émettre 
cet  avis,  sur  ce  que  la  mère  a  dit  l’avoir  sentie  remuer.  C’est  là  un 
fait  différent  de  ce  qui  a  été  observé  chez  tous  les  sternopages,  dont 
la  non-viabilité  s’explique  par  la  communication  de  leur  cœur. 


II.  Acadciuic  des  sciences. 

Fuchsine.  —  Anguillule  intestinale.  —  Fécondation.  —  Filaria  haematica. — 
Ammoniaque.  —  Sels  de  cuivre.  —Vaccination  animale.  —  Fermentation.— 
Iode.  —  Espèce  humaine.  —  Microscope.  —  Vins.  —  Fièvre  typhoïde.  — 
Ophthalmie.  —  Feuilles  de  noyer.  —  Altérations  ■  encéphaliques.  —  Bro¬ 
mures.  —  Suc  gastrique.  —  Hydrosulfîte  de  soude.  —  Immunité  vaccinale. 

—  Cancer.  —  Bromure  d’éthyle. 

Sùance  du  S  février  1877. —  M.  J.  Labiche  adresse  le  résultat  de 
recherches  faites  pour  constater,  à  l’aide  de  l’alcool  amylique,  la 
coloration  artificielle  des  vins  et  des  sirops  par  la  fuchsine  et  par 
l’orseille. 

—  MM.  Feltz  et  Ritter  adressent  une  note  sur  les  accidents  immé¬ 
diats  déterminés  par  les  injections  do  fuchsine  pure  dans  le  sang. 
Les  auteurs  avaient  expliqué  d'abord  par  l’augmentation  de  la  ten¬ 
sion  circulaloiro  ou  par  des  embolies  là  production  do  l’ivresse  pa.s- 
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sagère  qui  suit  l’injection  d’une  solution  de  fuchsine.  Mais  des  expé¬ 
riences  comparatives  leur  ont  démontré  que  çet  accident  est  unique¬ 
ment  produit  par  la  fuchsine  même. 

—  M.  Gervais  donne,  au  nom  de  M.  Bavay,  la  description  d’un 
hématoïde,  Vanguillule  intestinale  que  l’on  constate  chez  les  malades 
atteints  de  diarrhée  de  Cochinchine. 

—  M.  H.  Fol  adresse  une  note  sur  les  phénomènes  intimes  de  la 
fécondation. 

—  MM.  0.  Galer  et  P.  Pourquier  adressent  un  travail  démontrant 
la  transmission  de  la  filaria  hœmatica  que  l’on  a  cru  être  produite 
par  génération  spontanée. 

—  M.  Albert  Levy  communique  les  résultats  des  dosages  de  Vanimo 
niaque  dans  l’air  et  les  eaux  météoriques,  faits  à  Montsouris. 

Novembre  187ti,  dans  dOO  mètres  cubes  d’air:  0,65  gr.  d’ammon.  ; 
dans  1  m.  c.  d’eau,  36,8. 

Décembre  1876,  dans  100  mètres  cubes  d’air:  0,80  gr.  d’ammon.; 
dans  1  m,  c.  d’eau,  86,6. 

Janvier  1877,  dans  100  mètres  cubes  d’air  ;  0,76  gr.  d’ammon.  ; 
dans  1  m.  c.  d’eau,  79,7. 

Séance  du  février  1811 . —  M.  Pasteur  lit  un  extrait  du  rapport 
qu’il  a  présenté  au  conseil  de  salubrité  sur  l’action  des  sels  de 
cuivre. 

—  M.  Husson  adresse  deux  notes  sur  l’action  physiologique  de  la 
fuchsine  et  la  recherche  des  diverses  matières  colorantes  qui  servent 
à  falsifier  les  vins. 

—  M.  G.  Minervini  adresse,  de  Naples,  une  note  relative  à  la  vac¬ 
cination  animale. 

—  M.  Bastian  répond  à  M.  Pasteur  qu’il  peut  produire  la  fermen¬ 
tation  de  l’urine  stérile  en  y  ajoutant  de  la  potasse  liquide  chauffée  à 
HO  degrés  pendant  vingt  minutes  ou  à  130  pendant  cinq  mi¬ 
nutes. 

—  M.  Bergeron  communique  une  note  sur  les  propriétés  toxiques 
des  sels  de  cuivre  et  il  soutient,  contre  les  affirmations  de  M.  Galippe, 
que  ces  sels  sont  toxiques  et  peuvent  donner  la  mort. 

—  Une  note  de  M.  B.  Barrai  a  pour  objet  la  recherche  de  l’iode  dans 
l’huile  de  foie  de  morue.  Ce  procédé  consiste  dans  la  combustion  do 
l’huile  à  l’aide  d’un  appareil  spécial  ;  le  produit  aqueux  et  la  com¬ 
bustion  laissent  reconnaître  d’une  manière  certaine  la  présence  de 
l’iode. 

Séance  du  19  février  1877.  —  M.  de  Quatrefagos  offre  à  l’Académie 
un  volume  qu’il  vient  de  publier  sous  le  titre  :  l'Espèce  humaine. 

—  M.  G.  Govi  fait  connaître  un  moyen  de  faire  varier  la  mise  au 
foyer  d’un  microscope  sans  toucher  à  l'instrument,  ni  aux  objets  et 
sans  altérer  la  tlireclién  de  la  ligne  de  visée. 
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—  M.  J.  Ghancel  fait  connaître  des  procédés  pour  déceler  les  dif¬ 
férentes  substances  qui  servent  à  falsifier  les  vins.  Ces  substances 
sont,  outre  les  différentes  préparations  de  fuchsine,  la  cochenille 
amnaoniacale,  l’acide  sulündigotique,  le  campêcheet  les  rouges  d'or- 
céine  et  d’orcanette. 

—  M.  Rabuteau  comnaunlque  les  résultats  de  dosage  du  cuivre 
dans  le  foie  d’une  femme  morte  de  tuberculose  aiguë,  ayant  absorbé, 
dans  cent  vingt-deux  jours,  43  grammes  de  sulfate  de  cuivre  ammo¬ 
niacal.  Le  foie  contenait  23  centigr.  95  de  cuivre,  soit  16  centîgr.  23 
pour  1000  grammes. 

—  MM.  A.  Chevallier  et  P.  de  Pietra  Santa  rappellent  les  principaux 
résultats  fournis  parleurs  travaux  sur  l’innocuité  d’une  atmosphère 
chargée  de  poussières  de  cuivre. 

Séance  du  26  février  1877.  —  M.  J.  Guérin  communique  un  travail 
sur  l’origine  et  la  nature  de  la  fièvre  typhoïde. 

—  M.  Ch.  Brame  adresse  un  mémoire  sur  les  ophthalmies.  Il  les 
divise  en,  douzie  catégories  exigeant  toutes  le  même  traitement  par 
l’iodure  argentique  naissant  ou  récemment  préparé.  L’électricité 
d’induction,  appliquée  aux  tempes,  a  fourni  de  bons  résultats  dans 
trois  cas. 

—  MM.  Tanret  et  Villiers  adressent  une  note  sur  une  matière 
sucrée  retirée  des  feuilles  de  noyer. 

.  —  MM,  Feltz  et  Ritter  adressent  une  note  sur  l’empoisonnement 
aigu  par  le  sulfate  de  cuivre.  Il  résulte  de  leurs  expériences  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  l’action  du  sulfate  de  cuivre  n’est  pas  mortelle; 
la  mort  ne  survient  que  si  les  vomissements  ne  sont  point  rapides  et 
énergiques,  et  encore  faudraiHl,  dans  ce  cas,  des  doses  tellement 
fortes  que  personne  no  les  avalerait  de  son  plein  gré. 

—  Une  note  de  M.  0.  Larcher  a  pour  objet  les  allérations  conges^ 
tivos  et  hémorrhagiques  de  l'encéphale  et  des  méninges  chez  les  oiseaux. 
Ces  accidents  sont  très-fréquents  au  moment  de  la  copulation  et 
peuvent, aniener  une  mort  rapide. 

—  M.  Vutzeys  rappelle. qu’avant  M.  Rabuteau,  il  a  fait  connaître 
les  propriétés  ânes, thésiqpea, des  èroniMm  d’éthylej  de  prohylenor- 
inal.et  d’amyle.  Sa  note  amté  présentée,  le  5  août  1876,  àrAcadénaio 
royale  de;Belgique. 

— .  M.  Galippe  soutient  ses  affirmations  concernant  l’action  des  sels 
de  cuivre  sur  l’économie  animale.  I 

Sèance.du.ït  mçtrs  jM.^^usson  adresse  upe  nouvelle  .note  sup 

Iq.falsiflcatipn.des  rms,  j  ,,  ,  h  .  ,  . 

,  —  M.  ph,.J^lcbet,ç,9ip,nrunique  des  recherebes  pur , l’acidité  du  sdo 
gastrique  do  l’homme  et  des  observations. sur  Iq  digestion  stémacale^ 
faites^sur  une  fistule  gastrique. 
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~  Une  note  de  M.  P.  Cazeneuve  a  pôür  objet  l’abtidn  de  Vhydro^ 
sulfite  de  soudé  sur  l’héinàtosine  dù  sang.  Une  solution  alcaline  ammo¬ 
niacale  d’hémalosine  prend  une  teinte  rouge  vermeil  sous  l’ihfluence 
de  V hydrosulfite  de  soude.  Au  spectroscopé,  on  constate  l’absorption 
de  toutes  les  coulelits,  excepté  dü  rouge  ;  celte  absorption  est  graduée 
et  l’analyse  spectrale  fait  déceler  d’une  manière  plus  nette  la  pré¬ 
sence  de  l’hématosine  loi’sqü’elle  est  additionnée  i’iiydrosulflte  de 
soude. 

—  M.  Maurice  Raynaud  communique  ses  recherdliés  sur  le  rôle  dU 
sang  dans'la  transmission  de  Vimmunité  vaccinale.  Une  première  série 
d’expériences  lui  a  montré  que  l’inoculation  du  sang  d’un  enfant 
vaccinifère  à  un  autre  enfant,  ne  produit  ni  bouton,  ni  immunité 
vaccinalei  MaiSj  ayant  Opéré  la  transfusion  du  Sang  d’une  génisse, 
il  a  constaté,  sans  éruption  ni  élévation  de  températurej  une  immu¬ 
nité  complète  par  les  vaccinations  ultérieures; 

—  M.  Eug.  Curie  expose  les  excellents  effets  qu’il  dit  avoir  obtenus 
de  l’emploi  dè  l’acide  acétique  et  des  acétates  dans  le' traitement  des 
concéw  du  sein,  de  l’utérus  et  de  l’estomac. 

M;  Rabuteau,  en  réponse  à  la  réclamation  de  priorité  de  M. 
Vutzeys,  au  sujet  du  bromure  d'éthyle,  fait  savoir  qu’il  a  communiqué 
quelques  résultats  de  ses  recherches  à  la  Société  de,  biologie,  le 
19  février  1876 j  c’est-à-dire  quelques  mois  avant  la  communication 
de  Mi  Vutzeys  à  l’Académie  de  Belgique. 
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Les  institùtians  médioales  allemandegi  —  Le  Professeur  Andral.  — Mort  du 
Professeur  Dolbeau. 

On  trouvé  toujèuré  quelques  indications  bonnes  à  recuèillir  'dans 
les  calendriers  médicaux;  si  réduite  que  soit  leur  valeur,  ces  opus-- 
cUlés  ont  le  bénéfice  de  donner  des  renseignements  actuels,  et  de  four¬ 
nir,'  avec  le  recense±ent  exact  du  personnel  médical,  l’exposé  des  in¬ 
stitutions  afférentes  à  la  médecine;  ,  ■ 

Nos  lecteurs  rtoüs  sauront  gré  de  faire  des  emprunts  instruc¬ 
tifs  à  quelques-uilès.  de  oos  modestes  mais  utiles  publications.,  ■, 
■Lè'-Mediôipnl Kalehder  de  Prusse,  pour  l’année  iSil,  comprend,  deux, 
volumes:  l’un  est  tout  'administratif^  l’autre  scientiüque,,Gje3t  dq 
premier  seul  qu’il  y  a  lieu  de  s’occuper.  Il  commence  par  reproduire 
là  taxe  à  l’usage  des 'médecins  praticiens,  des  chirurgiens,  des  accou¬ 
cheurs  et,  des;dentistes,,Çebétrange  }),arèmo,,dopt  les  Etats  allemands 
ont., le  ridicule  privilège, :qiatgré,  d’incessantes,  rev6d,diçalipns,  dd.te 
de  181o  ,et  va  se  ti’ouver  rajeuni  ;pap  un  nouyoa|ij  règlemefit.  Le  ioi^ 
malisme  prussien  s’y  déploie  à  l’aise,  pas  un  détail,  n*èchap]i>é  àii 
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programme.  La  luxation  du  bras  est  cotée  à  3  thalers  et  celle  de  la 
cuisse  à  10,  si  bien  qu’en  faisant  une  chute,  chaque  Allemand  a  le 
plaisir  de  calculer  la  dépense  à  laquelle  le  condamnent  la  taxe  et  l’ac¬ 
cident.  Le  calendrier  de  1818,  nous  mettra  au  courant  du  jeune  tarif 
contre  lequel  le  corps  médical  ne  cesse  de  protester  sans  chances 
probables  d'avoir  voix  au  chapitre.  Il  faudrait  pourtant  concilier 
quelque  peu  la  logique  avec  la  bureaucratie.  Du  jour  où  les  méde¬ 
cins  ont  été  légalement  assimilés  à  tous  les  marchands,  n’était-il  pas 
légitime  de  les  livrer  aux  hasards  de  l’offre  et  de  la  demande,  au  lieu 
de  leur  imposer  des  conditions  réservées  pour  les  cochers  des  droscky, 
concluant  en  pleine  rue  des  marchés  extemporanés  avec  les  voya¬ 
geurs,  leurs  clients. 

Viennent  ensuite  toutes  les  ordonnances  ministérielles  promulguées 
dans  l’année  et  relatives  à  l’exercice  de  la  médecine.  Elles  sont  peu 
nombreuses  et  n’ont  qu’un  intérêt  local.  La  pharmacie  y  tient  d’ail¬ 
leurs  plus  de  place  que  la  médecine. 

Le  personnel  officiel  du  corps  médical  est  organisé  à  Berlin, 
comme  il  suit  :  le  Ministre  des  cultes  de  l’instruction  et  des  affaires 
médicales  ;  un  sous-secrétaire  d’Etat,  D>’  Sydow  et  un  conseil  admi¬ 
nistratif  composé  de  cinq  membres,  tous  médecins,  dont  un  seul, 
Frérichs,  professeur  à  l’Université  ;  un  comité  qui  porte  le  nom  de 
Députation  scientifique  pour  la  médecine  et  qui  comporte,  outre  le 
président,  douze  conseillers  presque  tous  attachés  à  l’enseignement  ; 
une  commission  pharmaceutique,  un  collège  médical  pour  chaque 
province,  enfin  des  médecins  de  cercle  sous  le  titre  de  Kreis  physi- 
cus  et  de  Kreis  Wundartz  résidant  au  chef-lieu,  sorte  de  conseillers 
de  préfecture  pour  les  affaires  de  la  médecine. 

Cette  puissante  organisation  peut  avoir  ses  défauts,  mais  elle  a 
l’incontestable  mérite  d’assurer  au  corps  médical  une  représentation 
dévolue  chez  nous  à  des  administrateurs  qui  sont  seuls  à  ignorer 
leur  incompétence. 

La  Faculté  de  médecine  de  Berlin,  compte  12  professeurs  ordinaires 
et  17  professeurs  extraordinaires,  plus  41  Privât  docent  ou  profes¬ 
seurs  libres  autorisés;  deux  spécialités  pathologiques  seulement, 
celles  de  l'ophthalmologie  et  des  maladies  mentales  et  nerveuses, 
sont  enseignées  par  des  professeurs  ordinaires.  Il  n’existe  pas  de 
chaires  de  sciences  dites  accessoires,  les  étudiants  ayant  suivi,  avant 
leur  immatriculation,  les  cours  de  la  faculté  des  sciences.  . 

Les  instituts  et  les  collections  médico-chirurgicales  sont  à  Berlin, 
ail  nombre  de  13;  le  théâtre  anatomique  sous  la  direction  de  Rei- 
chert;  l’institut  physiologique.  Dubois  Reymond;  l’institut  anatomo¬ 
pathologique,  Virchow;  l’institut  clinique  chirurgical  et  diverses  poli¬ 
cliniques,  un  institut  pour  la  médecine  légale  ;  te  Musée  d’anatomie. 
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la  collection  pharmacologique,  le  jardin  de  l’Université  et  la  biblio¬ 
thèque. 

Les  établissements  médicaux  qui  ne  relèvent  pas  directement  du 
Ministère  ou  de  l’Université  ne  sont  même  pas  l’objet  d’une  mention. 
Le  fait  est  que  ni  les  étudiants  ni  les  médecins  ne  prennent  une  part 
à  la  libre  initiative  réduite  à  ses  plus  étroites  limites.  Les  sociétés 
savantes  comme  la  medizinische  Gesellschaft  et  les  autres  ne  figu¬ 
rent  pas  davantage  dans  ce  calendrier  qui  a  la  prétention  d’être 
complet.  .  , 

Au  point  de  vue  de  la  statistique  du  personnel  médical,  nous 
aurions  tout  à  envier  à  la  Prusse.  Il  n’existe,  chez  nous,  aucun  relevé 
officiel  représentant  au  vrai  le  nombre  des  médecins  en  regard  de  la 
population.  Ce  serait  pourtant  un  travail  facile  et  peut  être  est-ce 
parce  qu’il  est  trop  simple  qu’on  se  refuse  à  l’entreprendre. 

La  Prusse  compte  sur  une  population  de  23,742,496  habitants,  ré¬ 
partis  en  36  cercles,  473  médecins  de  cercle  (Kreis  physieus)  7,962  mé¬ 
decins,  203  chirurgiens  dans  le  sens  allemand  du  mot,  284  dentistes, 
2,362  apothicaires  et  16,964  sages-femmes.  Ce  dernier  nombre  plus 
que  double  de  celui  des  médecins  mériterait  une  explication  trop 
longue  pour  ce  rapide  sommaire. 

Berlin,  avec  une  population  de  966,872  habitants,  possède  786  mé¬ 
decins,  13  chirurgiens,  30  dentistes,  64  apothicaires  et  321  sages- 
femmes. 

Le  personnel  de  la  chirurgie  et  de  la  médecine  militaires,  comporte 
plusieurs  milliers  de  noms  depuis  le  chef  du  service  de  santé  jus¬ 
qu’aux  assistants  de  la  dernière  classe. 

Si  maintenant  nous  reportons  les  yeux  vers  notre  pays,  nous  trou¬ 
vons  qu’il  n’existe  même  pas  au  ministère  de  l’Instruction  publique, 
le  plus  modeste  bureau  composé  de  quelques  commis  et  ayant  pour 
attribution  les  affaires  médicales.  Dispersés  entre  trois  ministères  au 
moins, nos  intérêts  ne  trouvent  d’appui  nulle  part,  etsemblentun  hors 
d’œuvre  dans  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  les  rouages  administra¬ 
tifs.  Ce  n’est  pas  que  la  règlementation  étroite,  fonctionnant  avec 
comités  sur  comités,  nous  paraisse  un  idéal,  mais  entre  cet  extrême 
et  le  nôtre,  il  y  a  place  pour  un  sage  et  juste  milieu. 

La  Faculté  de  médecine  de  Paris,  compte  28  professeurs  et  29  agré¬ 
gés  en  exercice.  Il  existe  7  laboratoires  centraux,  2  musées  et  une 
bibliothèque. 

Pour  no  parler  que  de  la  médecine  civile,  Paris  renferme  24  hôpi¬ 
taux  et  hospices  ouverts  aux  étudiants,  sans  compter  les  asiles 
d’aliénés  et  do  convalescents.  Los  médecins  attachés  à  ces  établis¬ 
sements  concourent  pour  une  part  importante  à  l’enseignement  cli- 
nique. 

Enfin,  d’après  les  tableaux  que  nous  empruntons  p  rÂnnuaire  du 
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Df  Rpubaud  (1877,),  pu  comptait  en  France  pour  une  population  de 
36  millions  d’habitants,  14,7i8  docteurs  en  médecine,  5,184  ofilciers 
de  santé,  5,388  pharmacien?.  Paris  avec  une  population  officielle  de 
1,851,792  habitants,  serait  desservi  par  le  chiffre  très-approximatif 
de  1,S!00  médeciné. 

Nous  donnons  ces  documents  sans  en  tirer  aucune  conclusion, 
les  statistiques  ne  vont  pas  plus  loin  que  l’aspect  superficiel, et  ce  se¬ 
rait  aller  au  delà  de  la  yérité  que  de  leur  demander  davantage. 

—  M.le  professeur  Chauffard  a  consacré  à  la  mémoire  d'Andral  une 
longue  et  savante  notice  où  la  vie  de  notre  regretté  collêguej  si 
simple,  si  digne,  e?t  retracée  dans  les  meilleurs  termes.  L’auteur  ne 
s’est  pas  borné  à  Une  étude  biographique,  mais  il  a  exposé  un  saisis¬ 
sant  tableau  de  la  médecine  française  de  1820  à  1830  et  môme  au- 
delà. 

Cette  période  vivante  et  glorieuse  devait  séduire  le  professeur  de 
Pathologie  générale.  Les  questions  de  doctrine,  les  grands  débats 
pratiques,  les  luttes  passiônnées  ne  se  sont  jamais  succédé  avec  plus 
d’éclat  ili  en  France,  ni  dans  aucun  pays.  Deux  grandes  figures,  celles 
de  ËrdusSais  et  de  Laennéc  dominent  le  mouvement  et  nul  historien 
n’est  en  mesure  de  juger  une  époque  S’il  n’a  quelques  typés  solennels 
qui  l’expliquent  Ou  là  résument.Àndral  prit  dans  Ce  hiilieu,  le  rôle  de 
modératéùr  àuquël  s’adaptaient  les  qualités  plus  critiques  que  créa¬ 
trices  dont  il  était  doué;  sa  mission  n’en  fut  pas  moins  utile,  mais  les 
esj)rit&  tomme  lébg'énS  ëh  équilibré  stable  n’éVeillent  ni  l’inquiétude 
de  l’irtsübcès,  ni  là  curiosité  de  là  réussite.  Oh  pouvait,  on  devait 
avoir  pour  Andral  la  profonde,  estinie  que  professa  pour  lui  toute  sa 
génération;  sans  aigreur  comme;  sans  enthousiasme. 

Le  professeur  Chauffard,  en  écrivant  son  éloge,  h’a  pas  succombé 
àda  tentation  de  porter  à  l’extrême  l’influenCe  d’Àndral.  Il  l’accom¬ 
pagne  dahs  'léâ  variations  quelque  peu  flottantes  de  sa  vie  scientifique, 
süivaht  à  distancé  dés  entraînements  dont  il  sait  se  défendre,  juste 
envers  le  passé,  ambureui  platonique  4ù  .présent,  plus  habile  natura¬ 
liste  éli  pathologie  que'  'médecin  apte  à  foriner  des  élèves  èt  surtout 
des  nébphytéS'.'L’œüvre  d’Andral  restera  à  l’usage  éternel  des  prati¬ 
ciens  calmes,  sévèrés  ' dans  lèufs‘ appréOiationsî'et  déjà  ràûi’is  par 
l’éludé  du  niàlàde.'  Les  jèü'n'és  iroüVeront  peii  à  ÿ  pulsèr  èt'il  est 
doutèü.x  aüe,‘'commé  l’ë.Spère  lè  professeur  Chauffard,  Son  exenaple 
serve  aux  jeunes  générations  qui  tiennent  en  leur  mains 'les  d'estinéés 
futur'es  de  l’à  méd'ecinë.’La  niodéraüon  est,  en  toUles  cho'ses  hUmài- 
nés.  Une  Vertu  qüi  éxclfft  le;  proSélytismei  ^  ' 

Nous  regrettons  de  rtë  pouvoir  reproduire  môm'e  par  fragments,  cé’ 
rèmarqUable  travail^  hiàis  "nous  croirions  ‘mànquér  à  'uii  devéir 
envers  un  innîLre  respecté,  en  ne  donnant  pas  une  courte  analyse  dô' 
la  pàrtié 'biPér'àpHlq'bèv '■  *" 
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tt  I<e  13  février,  1876  s’éteignait,  après  une  courte  pialadie,  l’un  des 
plus  illustres  représentants  dè  la  médecine  'frari^âiseV  La'i?açülté’'de 
médecine  de  Paris  perdait,  en  Gabriel  Andràl,  l’un  déS  prôfésseürs' 
qui  avaient  porté  le  plus  haut  la  gloire,  et  marqué  lé  inieui'Pè'Spfit 
de  son  enseignement;  l'Académie  des  sciences  et  l'Académie  de 
médecine,  l’un  des  médecins,  qui,  demeuré  Adèle  à  l’observation 
clinique  et  aux  legons  sévères  de  la  tradition,  avait  néanmoins  le 
plus  contribué  à  engager  la  médecine  dans  les  voies  noUvéllès  que 
le  progrès  des  autres  sciences  lui  ouvrait, 

<[  Gabriel  Andral  naquit  à  Paris,  le  6  novembre  1797.  Son  père, 
médecin  du  roi  Murat  et  consultant  do  l’Empereur,  comptait  plusieurs 
générations  de  médecins  parmi  ses  ascendants.  Il  appartenait  à  une 
de  ces  vieilles  familles,  presque  dignes  d’être  appelées  hippocratiques, 
où  l’imnaeur  professionnel  et  l’aniour  de  là  sçienpe  et  de  l'art  se 
transmettaient  de  père  en  fils  comme  une  noblesse  héréditaire.  Lés 
débuts  d’ Andral,  dapa  la  carrière  médicale,  furent  singulièrement' 
précoces.  Il  était  docteur  en  médecine  en  1821,  et  agrégé  de  la  Faculté 
en  1823  après  un  brillant  concours.  Les  succès  universitaires  d’alors 
ne  se  faisaient  pas  attendre  pour  les  intelligences  bien  douées,  après 
les  longues  guerres  de  l’empirè  qui  avaient  fauché  de  si  larges  mol's- 
sops,  4’homm6®<  ,®t  sur  les  champs  de  bataille  une  jeunessq 
enieyée  prématurément  aux  études  litiérales.'  (^es  succès  ne  furèilt' 
pourtant  pas  ceux  qui  valurent  à  Andral  l'autorité  dont  il  jouit  de  sF 
bonne  heure.  Dès  1820,  il  commençait  une  sérié  de  publications  qui 
laissaient  ypir  l’activité  de  son  esprit,  l’étendue  de  se, s  c'oiinaissarices.' 
Déjà  il  avait  publié  pluS  de  vingt  mémoires'  sur  des' sujets  variés' 
d’auatPffti.^  ÇPÇÏiPftl'ée,  de  thérapoutique  expérîmentaie,'  d’ànatomiè' 
pathologique  surtout,  lorsque  en  1823  parut  le’.premjer.  vplumë  dmn 
ouvrage  qui  allait  placer  d’emblée  son  auteur  au  premier  rqng  pàrm|' 
les  observateurs  contemporains,  La  ûlihique  inédiçà/e  d’ Andral  comp¬ 
tait  quatre  volumes  en  1427.  Une  seconde  éditipn,  commencée  eh 

1829,  fut  portée  à  cinq  volumes.  ,  \ 

,  «  Cet  ouyragp  ayait  pour  base  un  choix  d’observations  reçueillies  a 
l’hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  dp  Lerminier,,  Lerminier  ëtâit 
un  praticien  instruit,  sage,  que  sa  profession,  aijsorba'it,,  et  qui,  place 
à  la  tête  d’an  grqnd  sei’yiee  d’hôpital^  é'appliquait  a  le  ‘dirigel’'(|| 
spu  m*ea;;f,  sans  pqiser  dans  cette  mine  ,  abpndante,  et  sans  'utiliser^ 
au  profit  de  fa  sçjepce,  les  matériaux  mue  chàqdé  jour  lui  apportait, 
ifleureusepient,  .Lpvmipier  avait  accueilii  comme  disciple,  'ou  pl’ut§| 
comme  nn  çollaborateur,  comme,  un  jeûné  ami  qu’il  protégeait' é 
dont.il  était  fier,  çp  dppteur  d’hlér,  Infàtigahié  au  travail,'  curieux  de 
faits,  savant  ep  doctrine  ;  et  c’est  à  cet  accppil  lilberal  que  Lérnatniér 
dpjt  aujourd’hui  d’^ve  connu  de  npüs  tous,.  'd'  ,  \  ' 

^  La  Clinique  métifçqle  t.ouèhait  à  pein.e  au  .teyme  de  sa  piiblicaf 
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tion.  qu’Andral  livrait  au  public,  en  1829,  un  Pricts  d’anatomie 
pathologique  en  deux  volumes. 

<  Andral,en  1828,  recevait  sa  nomination  de  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine.  On  lui  donnait  la  chaire  d’hygiène.  Cette  chaire  ne  ré¬ 
pondait  pas  à  la  direction  de  ses  études,  aux  luttes  scientifiques  dans 
lesquelles  il  était  si  engagé.  C’était  une  chaire  d’attente  ;  il  la  quitta 
en  1830  pour  prendre  la  chaire  de  pathologie  interne.  Celle-ci  même 
ne  pouvait  fournir  â  son  activité  un  champ  assuré.  A  la  mort  de 
Broussais,  en  1839,  la  chaire  de  pathologie  générale  fut  confiée  au 
seul  homme  de  ce  temps  qui  pouvait  l’occuper.  Andral  fonda  cet 
enseignement,  l’éleva  et  le  maintint  à  la  hauteur  qui  lui  revient.  11 
s’y  consacra  tout  entier,  et,  dans  les  dernières  années,  il  essaya  de 
le  renouveler  en  remontant  aux  origines  même  de  la  tradition  médi¬ 
cale.  Au  milieu  du  tourbillon  et  des  bruits  du  travail  contemporain, 
il  tenta  de  ramener  les  esprits  aux  saines  et  fortifiantes  études  de 
l’histoire  ;  entreprise  hardie,  et  que  ne  favorisaient  guère  les  cou¬ 
rants  du  jour. 

«  Andral  possédait  tous  les  dons  du  professeur.  Sa  parole  était 
grave  sans  être  froide,  chaleureuse  sans  être  déclamatoire,  sobre 
sans  sécheresse,  élevée  sans  être  obscure,  convaincue  sans  être  celle 
d’un  systématique.  Par-dessus  tout  elle  avait  l’autorité  et  comman¬ 
dait  le  respect;  elle  était  l’image  de  son  caractère  éminemnaent 
digne,  sérieux  et  bienveillant.  Fuyant  tdüte  vaine  et  bruyante  po¬ 
pularité,  il  réunissait  autour  de  sa  chaire  un  auditoire  d’élite,  sin¬ 
cèrement  respectueux,  qui  savait  tout  ce  que  valait  l’enseignement 
qu’il  venait  recueillir.  .  . 

Andral  ne  se  bornait  pas  aux  travaux  et  aux  recherches  incessantes 
que  nécessitaient  ses  leçons  officielles  de  la  Faculté.  Il  ne  perdait  pas 
de  vue  le  but  qu’il  s’était  proposé  dès  le  commencement  de  sa  car¬ 
rière  :  poursuivre  l’étude  des  lésions,  rattacher  à  celles-ci  tous  les 
symptômes  morbides  qu’elles  suscitent,  en  déduire  une  connaissance 
pius  exacte  de  la  maladie.  Ce  programme,  il  l’avait  réalisé,  dans  la 
^3sùre  et  suivant  les  moyens  d’analyse  que  comportait  alors  la 
science,  en  Ce  qui  concerne  lés  organes  et  les  tissus  organiques,  ce 
que,  dans  la  langue  du  temps,  on  appelait  les  solides  de  l’économie. 
Mais,  éloigné  de  toute  idée  èxclusive,  il  n’oublia  pas,  comme  ses 
contemporains,  l’importance  qui  revient  dans  l’économie  aux  hu¬ 
meurs,  au  sang  en  particulier,  générateur  de  toutes  les  humeurs. 
Il  comprit  que  la  description'  de  l’altération  des  qualités  physiques 
du  sang  devenait  insuffisante,  et  qu’il  fallait  demander  à  l’analyse 
des  parties  constituantes  de  ce  liqüide,  une  connaissance  plus  avan¬ 
cée  de  ses  altérations.  De  cette  pensée  naquirent  les  Recherches  sur 
les  mod,i/ications  de  proportion  des  principes  du  sang  dans  les  maladies. 
Il  s’associa  pour  ces  travaux,  demburés' éélôbres,  M.  "  le  professeur 


Gavarret,  plus  tard  M.  de  Là  Pond,  professeur  à  l’Ecole  vétérinairo 
d’Alfort,  lorsqu’il  s’occupa  de  l’étude  du  sang  dans  quelques  espèces 
animales.  Ces  travaux  devinrent  la  base  de  YEssai  d'hématologie  patho¬ 
logique,  publié  par  Andral  en  1842.  Les  recherches  expérimentales  sur 
la  composition  et  les  altérations  du  sang  furent  suivies  d’études 
entreprises,  toujours  en  collaboration  avec  M.  Gavarret,  et  relatives 
à  la  quantité  d’acide  carbonique  exhalé  par  le  poumon  dans  l’espèce 
humaine.  Ces  études  firent  connaître  plusieurs  faits  intéressants. 
Elles  semblèrent  clore  les  travaux  pratiques  d’ Andral.  Bientôt  après 
il  entra  dans  les  sereines  régions  de  l’histoire  pour  ne  plus  les  quit¬ 
ter  ;  il  reporta  l’activité  de  son  esprit  vers  l’intelligence  de  l’an¬ 
cienne  médecine,  de  la  médecine  grecque  surtout,  d’Hippocrate  à 
Galien. 

*  Andral,  absorbé  par  des  devoirs  de  famille  auxquels  il  voulut  se 
vouer  sans  réserve,  se  retira  prématurément  de  la  vie  active  et  pro¬ 
fessionnelle.  Sans  perdre  de  vue  la  science,  en  suivant,  au  contraire, 
et  d’un  œil  attentif,  les  progrès  et  les  transformations  qu’amenaient, 
dans  l'anatomie  pathologique,  l’emploi  du  microscope  et  les  procé¬ 
dés  nouveaux  d’analyse  chimique,  il  abandonna  sa  chaire,  et  l’on 
n’entendit  plus  que  rarement  sa  voix. 

<<  Andral  appartenait  à  l’Académie  de  médecine  depuis  sa  fonda¬ 
tion  en  1823;  il  entra  à  l’Académie  des  sciences  en  1843,  il  était 
membre  de  la  plupart  des  corps  savants  de  l’Europe;  et,  dernière¬ 
ment,  le  président  de  la  Société  royale  de  médecine  et  de  chirurgie 
de  Londres,  Sir  James  Paget,  à  la  réunion  annuelle  de  la  Société,, 
appréciait,  en  termes  justes  et  élevés,  l’œuvre  et  la  vie  scientifique 
du  maître  qui  avait  jeté  tant  d’éclat  sur  la  médecine  française. 

—  Nous  avons 'le  regret  d’annoncerla  mort  du  . professeur  Dolbeau 
qui  a  succombé  Is  10  mars  après  une  courte  maladie.  Professeur,  de. 
pathologie. externe  à  la  Faculté  de. médecine,  membre  de  l’Académie, 
chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon,  M.  Dolbeau  laisse  un  certain,  nom¬ 
bre  de  travaux  importants  parmi  lesquels  nous  citerons  :  qn  Tr.aité.de, 
la  pierre  dans  la  vessie,  un  Traité  de  la  lithothritie  périnéale,  et:plu-. 
aienrs  mémoives  sur  les  tumeurs  cartilagineuses,  , 


BIBLIOGRAPHIE. 

Des  périodes  HÀisoNNAtrrEs  de  l’aliénation  ■  mentale,  par  M.  le 
Dr  Bigot,  médecin  de  l’Asile  d’aliénés  de  BonneVal.  Paris,  G.  Bail¬ 
lière,  1877',  in-8,  t.  VIII,  616  pages.  —  Prix  :  10  fr.  ■ 

Le  D"',  Bigot, ,ohos,e,  assez  rare  pour  qu’pn .  lui  on  fasse , un  mprit^’,  g 
mis  son  livre  au  service  d’une  idée.  Son  travail  est  consacré,  comme 
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il  le  expressément  dans  sa  préfacej  à  l’analyse  des  états  équivo¬ 
ques  qui  se  produisent  aux  aleptpursde  la  raison,  en  les  rattachant  à 
rnliénation  dout  Ua  représentent  une  phase.  Cette  folie  dite  raison¬ 
nante  n’eet  pas  une  forme  mais  une  des  périodes  obligées  du  trouble 
mental)  quel  qu’H  soit  OU  qu’il  devienne.  Il  existe  ainsi  pour  l’auteur 
un  stade  d’incubation  OÙ  la  folie  non  encore  caractérisée  s’essaye 
pour  ainsi  dire,  et  obéit  à  la  règle  qui  s’impose  à  toute  maladie  de 
débuter  par  des  manifestations  incomplètes, 

Les  pathologistes  qui  se  plaisent  à  l’étude  des  commencements 
et  qui,  dût  la  prévision  être  flottante,  aiment  à  prévoir,  plus  encore 
qü’à  s’attacher  aux  faits  accomplis,  sont  des  chercheurs,  amou- 
rèux  de  la  découverte  et  curieux  des  aventures.  Le  livre  du  doc» 
teur  Bigot  répond  à  ce  type,  on  le  lit  avec  intérêt,  on  le  discuta  avec 
des  chances  d’avoir  raison  contre  lui,  ihais  il  ne  laisse  pas  le  lecteur 
indifférent. 

Lé  troublé  vésânique  raisonnant  marque  révolution  ou  l’involutiûü 
de  toute  fol|®  classée,  il  peut  subsister  pour  son  propre  compte  et 
disparàîtfè  'avant  l’invasion' d'un  accès.  Là  ehcOre  on  rètr'ôùve  lés 
fornies  ’  avortantes  d’un  grand  nombrè  dé  ïnâladiéS  iloh  cérébrales 
etqn  rencontre bjen  peu  d’exemples  d’aliénation  d’emblée.  Nous  Citons- 
ep  résorvant  potre  opinion,  muis  nouà  avons  bèinè  à  nous  défendre 
dû' regret  de  voir  un  excellent  observateur  prendre' dè  si  haut  la  pa-' 
thologie  genérâlè  qti'e  Id  folie  devient  Une  entité  munie  de  lois  abso¬ 
lues'  qui  s’adéptept  à  tous  les  cas.  Dans  un  pareil  cadré,  tous  lés  faits 
trpuyept  à'sé'câsér  dépüis  les  denai-délirants  jüsqu'aüX  grands  déli¬ 
rants  siinulatédrs' dé  raison,' 

Le  D'  Bigot  l’a  compris  et  il  a  cherché  â  établir  des  divisions  sous 
les  dénominations -suivantes:  Lucide,. pseudo-)lucide  et  perelucide, 
qu’il  définit  de  sonmieux:  dft  lucidité;  l’aliéné  a  conscience  .plus  o,u 
moins  nette  dè  la  conception  morbide,  s’il  la. cache  on  ne  peut  pas.  Iq 
découvrir,  s’il  l’avoue  il  le  fait  de  telle  3ort6:qu’Qn  hésite  à  le  croire 
aliéné;  2“  pseudo-lucidité;  le. malade -perqft  seulement  . avoir  ponn 
sciehde  de  sa  folie;  Il  accepte  l'idée  délirante,  mais  il  comprend  qu’il 
est  de  son  intérêt  de  la  cacher;  S^.paralueidité;  l’aliéné  ne  dissiniule]s% 
conception  à  laquelle  il  garde  une  foi  obstinée  que  pour  s’épargner  des 
ennuis.  C’est,  comme  on  le  voit,  un  mode  d’observation  où  le  médecin 
se  préoccupe  des  partldsi  Hîtéeh' Bhlù4o.iéi  ilëh  fait  intervenir  dans 
son  appréciation  de  la  maladiei.lLegt  bien  d’observer  ainsi,  mais  on 

ne  saurait  se  diqsimulm', les.dMaùHçs  qu®  coHe 
Eu  Téalité,  nous:  me  çqnstituon?  nqs  espèqes  morbides,  qu’ep 
l’attention  sur  Iqs,  manifestations  patbqjpgiqups.;  l^es,  pôtép  morfUbux 
qui  survivent  servent  au  pronostic,  niais  troublent  la  diagnose  ;  or, 
ébbCun  dé  nOüà  sait  coülbieu  il  est  malaisé  dè  fàirè  biâréHer 'de 
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front  ces  trois  éléments:  diagnostic,  pronostic  et  indication  théra¬ 
peutique.  .  .  .  ■ 

Quelque  sagacité  que  l’auteur  ait  déployée  datis  latâbhe  lahbrleüse 
qu’il  a  choisie,  il  n’a  pu  lutter  contre  l’impossible.  Son  livfe  est  à 
l’usaga  de  ceux  qqi  savent  et  gérait  pénible  à  suivre  popr  les  eom- 
mençants. 

Parmi  les  prédisposés  qui  ge  préparent  à  entrer  sur  le  théâtre  de  la 
folie  çorpipe  les  aqteurs  qui  montent  en  scène  après  avoir  appris 
leurs  rôles,  le  D»'  Bigot  essaye  un  classenaent  ingénieux.  Il  distingue 
les  anomalies  intellectuelles  et  morales  dqnt.iil,  détache  deux  types 
(lesinsHfflsants  et  les  instables)  de  ce  qu’il  appelle  les,  délires  directs 
anomalies  ou  folies  pass.ionnelleSj  nomenclature  ,à  reprendre  et 
enfin  les  délires  indirects  ou  obliques  des  anomalies,  autre  deuomii 
nation  contestable,  Be  va-et-vient  de  ces.  facteurs  qui  intervient 
nept  dans  les  cas  de  folie  les  plus  variés  est  esqqissé,  et  on  n’ira  jab 
mais  au  delà  d’un  croquis^  dans  des  observations  curieuses  à  lire  et 
rédigées  avec  une  sincérité  parfois  un  peu  subtile.  Le  chapitre  consa¬ 
cré  à.  lq  paralysie  générale  est  celui  contre,  lequel  nous  ré¬ 
serverions  le  plus  d’objections.  L’examen  psyphiqu.edu  malade  n’y 
doit  jouer  qu’un  rôle  presque  secondaire.  Les  symptômes  physiques 
fournissent  un  ëlënieht  essentiel  dé  décision,  et  dire  d’un  paràlÿtidUè 
général  qu’il  a  traversé  Une  période  prodromiiqüè  d’hypochoHdrie, 
sàhs  un  exàtnéU  minutieux  des  autrès  troubles  nérvéux,  c’est  foürhir 
Une  information  défectüeusé.  ■  •  ’  ■  ■  • 

La  conclusion  résume  bien  le  livre;  mais  quelquês propositions'’ qui 

s’accepteraient  avec  les  développements  y. prennent  une  aorte  :  de  ;cru- 
ditômoinaavenante,  celle-sci  par  exemple  :  tous  des  aliénés  sonthérédié 
laires;  et  cotte  autre  :  toutes  les  anomaUes  intellectUeUes  et  mon- 
les  semblent  provenir  dlun  tempérament  ner^rnux*  Que  deviennent 
alors  les  aliénés  non  héréditaires  qui  existent  sa.ns  en  avoir  le  droit 
el  les  anormaux  devenus  tels  à  la,  suite  d’un  ictus  cérébral,  d’uhâ 
contusion,  d’une  lésion  artérielle?  li  i  ni 

*.  Si  bien; justifiée  que  Soit  la  part  faite  par  l’auteur  à  l’examen  psyk 
chique,  ielle. est  trop  prépondérante,  ••  i  : '  .  ,  i 

:  .En  résumé j  dit  l’auteur;  il  y  a  des  fous  raisonnants,  il  n’y  a  pas 
de  folie;  :raisonnante.  L’accès  défini  .es|t;  souvent;  tardif  on  court,  dé 
qui  donne  une  grande  valeur  aux  états  ititermédi'àii’es-.  Les  aliénés 
qui  restent  le  plus  longtemps  dans  cettcisituatioh  indécise  sont  des 
anormaux  dégénérés,  au  moins,  le  plus  souvent.  Il  y  a  des  raisons 
nants.prQlongési  dana  toute; espèce  d’aliénation,.  Il  y  en  a  dehons,  îde 
méchants,  d’indifférents.  Entre  la  raison  et  la  folie  Confirmée,' 1} 
existe  une  période  raisonnante  de  toute,  nuançai  natura  non  facit 
saUust  ■  ,  .-.  M  ..  '  ^  ...i  .  ;  :  ; 
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Manuel  du  microscope  dans  ses  applications  au  diagnostic  et  a  la 
CLINIQUE,  par  MM.  Dural  et  Lereboullet,  2"  édition,  chez  G.  Mas- 
£  son.  Paris,  -1876.  1  vol.  in-18,  cartonné  à  l’anglaise.  —  Prix  ;  5  fr. 

La  rapidité  avec  laquelle  s’est  enlevée  la  première  édition  de  ce 
manuel,  indique  qu’il  est  fait  dans  un  sens  pratique.  Utile  aux  étu¬ 
diants  qui  débutent  dans  les  études  micrographiques,  il  fournit  des 
indications  précieuses  à  ceux  qui  approfondissent  la  structure  intime 
des  tissus  normaux  ou  morbides. 

La  nouvelle  édition  a  été  complétée  par  la  description  des  appa- 
.eils  récemment  mis  en  usage  pour  la  numération  des  globules  rou¬ 
ges  et  des  globules  du  sang  (méthode  Malassez  et  méthode  Hayem)  ; 
par  l’indication  de  procédés  simples  et  pratiques,  de  mensurations 
micrométriques.  L’étude  des  produits  pathologiques  de  la  peau  et 
des  muqueuses  est  précédée  d’un  résumé  rapide  des  notions  aujour¬ 
d’hui  bien  établies  sur  la  structure  normale  et  les  produits  normaux 
de  ces  parties. 

Ainsi  complétée,  cette  nouvelle  édition,  nous  n’en  doutons  pas, 
soutiendra  le  succès  de  la  première. 

Traité  d’histOlogie  et  d’histochimie,  par  H.  Fret.  Deuxième  édition 
française,  traduite  de  l’allemand  sur  la  cinquième  édition,  par  la 
û”  Paul  Spillmann,  directeur  des  autopsies  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Nancy.  1  vol.,  gr.  in-S”,  avec  figures.  Librairie  Savy,  à 
:  Paris,  1877.  —  Prix  :  16  fr. 

Aujourd’hui  que  la  science  est  plus  que  jamais  devenue  cosmopo¬ 
lite  et  que,  pour  se  tenir  au  courant  des  travaux  modernes,  on  est 
obligé  de  savoir  non-seulement  ce  qui  se  publie  en  France,  mais 
aussi  de  connaître  les  ouvrages  des  savants  étrangers,  on  se  prend 
souvent  à  regretter  l’heureux  temps  où  les  écrits  scientifiques  se 
faisaient  en  latin,  langue  morte,  connue  de  tous,  sorte  de  terrain 
neutre  sur  lequel  se  faisaient  facilement  les  échanges  des  idées  et  des 
découvertes  d’une  nation  à  l’autre.  Le  Français,  sans  être  polygotte, 
pouvait  lire  les  travaux  de  ses  voisins  qui,  réciproquement,  prenaient 
connaissance  des  siens.  Sans  doute  ce  latin  était  un  peu  barbare; 
Molière  en  avait  ri  à  cœur  joie,'  mais  qu’irhjiorte?  Ne  valait-il  pas 
ihieux  et  ne  seràit-il  pas  préférable,  même  aujourd’hui,  de  maltraiter 
un  peu  la  langue  de  Cicéron  et  de  Virgile,  mais  par  contre  de  pouvoir 
facilément  compulser  soi-même  les  travaux  publiés  à  l’étranger? 

Heureusement  qu’il  est  un  remède  à  toiit  inal,  bt  qu'il  se  trouve 
parmi  nous  des  confrèrès  versés  dans  la  connaissance  de  l’allemand, 
qui  veulent  bien  consacrer  leurs  soins  et  leurs  veillesrà  traduire, 
pour  le  plus  grand  bien  de  tous,  les  livres  le  plus  appréciés  au  dehors^ 
Parmi  eux  se  place  notre  ami,  P.  Spillmann,  directeur  des  autopsies 
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à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy.  Déjà,  en  1871,  il  nous  avait  dotés 
d’une  très-bonne  traduction  du  Traité  d’histologie  et  d’histochimie 
du  professeur  Frey,  de  Zurich  ;  mais  cette  édition,  comme  tous  les 
bons  livres,  s’était  vite  épuisée  ;  et  puis,  la  science  avait  marché,  et 
Frey  avait  publié,  depuis  cette  époque,  deux  nouvelles  éditions.  11 
fallait  donc  ne  pas  rester  en  retard  et  traduire  à  nouveau  cet 
ouvrage,  avec  toutes,  les  additions  qui  y  ont  été  faites  dans  la 
cinquième  édition  allemande.  C’est  de  cette  laborieuse  et  ingrate 
besogne  que  s’est  chargé  M.  Spillmann. 

La  nouvelle  édition  —  deuxièrue  édition  française  —  n’est  pas, 
comme  la  première,  annotée  par  M.  Ranvier  ;  la  chose  n’était  plus 
nécessaire.  Les  belles  découvertes  du  professeur  du  Collège  de 
France  sur  la  structure  interne  du  tissu  conjonctif  et  des  tendons, 
des  fibres  nerveuses,  etc.  —  pour  n’en  citer  que  quelques-unes  — 
n’étaient  guère  vulgarisées  qu’en  France  en  187.1  ;  depuis,  elles  ont 
passé  la  frontière,  et  il  sera  facile  de  reconnaître  que  Frey,  sans  leur 
donner  tout  le  développement  qu’elles  comportent,  a  eu  néanmoins 
grand  soin  de  les  indiquer. 

Mon  intention  n’est  pas  de  passer  successivement  en  revue  tes 
divers  chapitres  de  ce  Traité  d’histologie,  mais  d’en  indiquer  seule¬ 
ment  les  principaux,  ainsi  que  les  modifications  essentielles  qui  ont 
été  apportées  à  celte  nouvelle  édition  et  qui  la  diffèrent ,  de  là 
première. 

Dans  la  première  partie  (Principes  immédiats  et  éléments  du  corps 
humain),  on  est  heureux  de  trouver  l’indication  dos  propriétés  chi¬ 
miques  de  ces  principes  qui  peuvent  être  plus  spécialement  Utiles  au 
micrographe,  et  de  rencontrer  dans  cette  même  partie,  groupées  dans 
un  même  ensemble,  la  description  et  la  représentation  des  cristaux 
si  variés,  comme  forme  et  comme  nature,  qu’on  est  exposé  à  observer 
dans  les  liquides  ou  dans  les  tissus  de  l’organisme. 

L’étude  des  éléments,  considérés  individuellement,  commence  par 
celle  de  la  cellule.  Pour  Frey,  l’ovule  reste  toujours  le  type  decelle-ci: 
«  C’est  là  un  pas  immense,  dit-il,  qu’a  fait  la  science  moderne,  de  pou¬ 
voir  considérer  comme  une  cellule  l’œuf,  cette  petite  masse  qui,  en  S0 
développant,  va  former  un  animal.  »  Ces  idées  sur  Povule  sont  inâïn- 
tenant  vivement  contestées  en  France,  où  l’on  tend  de  plus  en  plus 
à  considérer  l’œuf  comme  un  organe  complexe  plutôt  que  comme  Uii 
élément  anatomique  simple.  lien,  faut  accuser  les  recherches  de 
M.  Balbiani,  qui  a  démontré  qu’avànt  même  la  formation  dè  la  mem¬ 
brane  vitelline,  on  voyait  l’œuf  contenir  dans  son  protoplasina,  ôUtré 
la  vésicule  germinative,  un  corpuscule  spécial,  appelé  cellule  eni- 
bryogène  pu  corps  de  Balbiani,  et  qui  se  forme  aux  dépene d’une  deS 
cellules  du  disque  proligère.  Son  apparition  dans  le  vitellus  consti¬ 
tue,  pour  les  naturalistes,  le  phénomène  de  la  préfécondation  où 
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parth&ogénese,  et'  sa  coexistence  avec  la  vésicule  germinative  nç 
permet  plus  de  considérer  Tovule  autrement  que  comme  un  composé 
jle  celliiles.  La  théorie  emise  par  M.  Van  Benedeh  est  également  op¬ 
posée  à  l’assimilation  de  l’ovule  à  une  cellule.  D’après  lui,  la  vésicule 
germinative,  considérée  Jusqu’ici  comme  le  nOyau  de  Tovule’,  serait 
entourée  djime  couche  de  protoplasma  qui  enterait  une  véritatle 
cellule,  quoique  sans  meinbràne  d’enveloppe,  le  vitellus  et.la  mem- 
branè  vitelline  n'étant  "que  des,  parties  surajoutées  à  elle.  L’ovüle, 
pour  M.  Van  Benedcn,  serait  si  bien  un  organe  complexé  et  lion 
simple  que,  chez  bon  nombre  d’animaux  inférieurs,  deux  glandes 
distinctes  concourent  à  sa  formation  :  une  glande  germigèné  produit 
la  vésicule  germinative  et  sa  masse  protoplasmique  enveloppante,  et 
iine  glande  vitellogêné  donne  naissance  au  vitellus. 

;  .Dans  la  déuxiôm^  partie,  l’auteur  étùdie  les  tissus,  réservant  pour 
(a  trpisième  la  descriptipii  des  organes.  Des  tissus  qu’il  passe  succes¬ 
sivement  èn.revué,  le  premier  est  le  sang.  Les  globules  de  l'hommd 
et  des  principales  espècés  animales  y  sont  étüdlés  dans  leur  torine, 
leur  numération,  etc.,  et  dans  leur  mode  de  formation,  tant  chez  l’em¬ 
bryon  .que  che?  l’être  prrivé  à  son  complet  développement.  La  dia- 
pédese  des  ieucpcytes  au  travers  des  parois  vasculaires  a  fait  ici  l’objet 
|iune  âddition.iniportante  :  Drey  admet  Çe.t'te  migration  comme  l'urié 
des  origines  des  éiéments  figurés  du  pus!  Elle  se  ferait  au  niyéau  de 
petits  espaces,  laissés  vides  çà  et  là  entre  les  points  des  cellules  endo- 
théiiales  :des  vaisseaux,  et  connus  sous  le  nom  de  stigmates,  de  stor 
mateevDette  théorie,  émise  puis  abandonnée  par  Cohnheim,  trouve 
donc  encore  des  défenseurs,  aussi  bien  à  Zurich  qu’à  Paris;,  les 
globules  de  pus  qu’on  rencontre  dans  les  éléments  épithéliaux  d'une 
muqueuse  enflammée  proviendraient,  eux  aussi,  de  leucocytes  émi¬ 
grés;  car,  d’après  Prey,  à  àôté  dieux  on  retrouverait  intact  le  noj'au 
d.e  la  cellule,  Et  cependant,  il  n’abandpnne  pas  complètement  la 
théorie,  dp;  'Virchoyf  après  avoir  éprit,  page  145  :  «  Dans  l’inflamina- 
tipn,  le^  globules  blancs  sortent  en  massé  des  vaisseaux  sanguins, 
et,  lép  globules  de  pus  qu’on  rencphtre  dans  les  points  enflammés  no 
sont, .que'  des,  g'iqbuies  , lymphatiques  sortis  de  vaisseaux  »,  il  dit 
pfjgp  ^T,,,à,,proppa  ds.rPj^ritpiioA.dq  conjonctif,,  que  si  lés.cel-! 
Iples  nouyeUemept, formées,  offrant  fréquemment  les  caractères  des 
qorpuçpul.es  dü  pus,  tt  .pr.O|yieppeit^  cpiparfîe  des, vaisseaux  dont  elles 
sput  J  épf  ties, ,  il,  est  ;é,yident,  igussi  .quje”  .ces -bouyeaux  éléments  ; 

^a,^x,4épfinf^^^s  ceiluk$  .^.i‘^ssÿ,c.àT>jonclif,  .(Jont  ils  occupent  la 
pl,ace.j„i;La  .'e.çllule  jdtt,-  tissu-, cpnjonctif,  transformée  et  déppurvuq 
d’qnyfilpp,p.e,.se,dépomp9p,ei;ait  én.élérqçnts  lÿniphoïd.es,  par  quite  dq 
l.aj  iu,uitiplicaiipn,ide3,i3ioy9qj£j,,  , JNqus.  .voiçi.r9vef|us'. ,  l-q  ;théop|ie  de. 
ymcbo,Y!,i,ét,il  .eehfnpîin.de  voir  que  ,Frey  adn^qtj^m  doublé; orjgiqq 
aux  éléments  figurés  du  pus,  sans  adopter  d’une  manière  exclusive 
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la  théorie  de  la  diapédèse,  ainsi  qü’on  aurait  pii  lé  èroire  èn  lisant  ce 
qu’il  en  disait  d'abord.  .  .  ' 

Le  chapitre  relatif  au  tissu  conjonctif  a  été  augmenté  d’une  indi¬ 
cation  des  travaux  récents  sur  les  cellules  plates. qui  tapissent  la  face 
externe  des  faisceaux  des  fibrilles  :  Frey  insiste  peu  sur  cps  particur 
laïîtés  et  semble  peu  partager  l’opinion  de  Ranvier»  Brücke,  Leydig, 
Ludwig,  HlS,  qui  GOûsidêrent  le  tissu  conjonctif  comme  donnant 
haissancé  ' ôux  radicules  [des  VâisSeaüx  lymphatiques.  Des  figurés 
nouvelles  ajoutées  à  rhistoire  dèS  tiSSüs  ôssëitx  et  nêfvéUX  pèfmét^ 
tent  de  mieux  saisir  les  phases  du  développement  du  ptemieh  et  la 
structure  intime  du  Second. 

La  troisième  partie  de  l’ouvrage,  consacrée  exclusivemént  aux 
organes,  débute  par  l’étude  des  ganglions  lymphatiques  et  de  la 
rate  :  pour  les  ganglions,  l’auteur  a  résumé  lui-même. ses, travaux  et 
ceux  de  Hisj  bien  connus  sur  ce  sujet;  pour  la  raté,  c’est  surtout  à 
la  monographie  de  W.  Muller  qü’il  emprunte  Ses  principaux  mâté^- 
riaux,  côhsidéraiit  ;  cêtté  glande  taSCülàire  èéffiüie  ün  ganglion  dans 
lequel  les  conduits  lymphàtiqüeS  seraient  remplacés  pUr  dés  vâlSi- 
péâUii'sàfigüîfis.  /  \ 

Inutile,  je  crois,  de  passer  en  revue  maihten.ani  Qhacüh  des  orgàpes 
en  particulier  :  en  lisant  ce  qui  se  rapporte  à  chacun  d’eux,  le  lecteur 
trouvera  inter, criées  dans  le  texte  des. figures,  les  unes.d'apr.és  pâture, 
d’autres  plus  pu  moins  schématiques  qui  faciliteront  singulièrement 
pour  lui  la  compréhension;  de  la  forme  et  de.l’agancement  des  divers 
éléments  anatomiques  dont  l’ensemble  les  coristltuei  Les  chapitres 
qUt  traitent  du  système  nerveux  central'j  de  la  rétine,' de  l’appareil 
auditif,  élit  été'  tout  particülièrèiiiérit  àügtiierttéë  dé  ddnïiëes  ilôU-i 
vèllës.  '  . 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  le  Traité  d’hîstùlôglè  de' î'tîèÿ 
est  lin  livre  dont  la  place  ,ést  marquee  aussi  bien  dans  la  iihlipthèquq 
du  médecin  et  de  l’étudiant  que  dans  le  labflpatQire,  malgré  la, réseirvq 
que  l’auteur. met  à  aborder  les  questions:  de  technique.  La  secondé 
étIiUon  aura  le  succès  de  son  aînée  et  nous  ne  pouvons  qu’en  féliciter 
d’avance  l’héüreUi  traducteur.  .  H.  Ghhktien: 

. _  .  ■  :i:':  '  ■  :  Ml  :ii  -U 
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Essai  son  utis  côntIiactures  du  col  de  la  vessie,  par  le  D' C.  Sébbaux. 

,  /  .As  tfli&déde  Plri3l87iij  ■biiIÎAiiiAtE..'iAi>rix  :  2fr. 

L’expression  anatomique  do  col  de  la  vessie  n’est  pas  comprise  do  la  même 
façon  par  tous  les, anatomistes  !  auipoint  de  vno  physiojQgigue  ieiérjJifplB  ool 
vésical  est  te  spliincter  qui  prévient  i'éoouleraent  involontaire  de  i'urino  et 
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permet:30tt  accümulat|op  _dans  la  vessie.  Ces  fonctions  ont  été  successivemen 
assignées  îi  cliiîcrcntes  portions  dé  tapparoil  musculeux  de  Turèthre,  de  l'a 
prostate  et  de,  la  vessie.  Tandis,  que  pour  Jarjavay  et  Sappey  le  sphincter 
"appartient  ï  la  portion  prpstàtique'âe  l’urèthre,  pour  M.  Guyon  l’appareil  com¬ 
mence  h  la  portion  inembrâneuse  dont  le  système  musculaire  se  contracte 
en  même  temps  que  les  fibres  pincées  autour  de  l’orifice'  uréthro-vésical. 
L’auteur  adopte  une  troisième  opinion  et  admet  deux  sphincters,  l’un 
externe  appartenant  à  la  portion  prostatique  de  Turèthre  formé  de  fibres 
.striéeSjrautre  interne  sous-jacent  au  premier  et  formé  de  fibres  lisses.  Le 
sphincter  interne  dépend  do  la  vessie  elle-même. 

:  Le  second  chapitre  est  consacré  è.  la  séméiologie  du  symptôme  contracture  : 
l’auteur  distinguo  ces  contractures  en  deux  classes,  la  première  d’origine 
centrale,  la  seconde  d’origine  périphérique. 

'  La  contracture  du  col  àoriginé  centrale  dépend  le  plus  souvent  d’un  spasme 
dont  la  source  remonte  îl  la  moelle  :  on  peut  l’observer  également  dans  cer¬ 
taines  névroses.  L’<  riginé  cérébrale  eSt  la  plus  rare  et  le  plus  ordinairement 
la  contracture  qui  en  provient,  est  passagère,  comme  celle  qui  résulte  d'un 
sentiment  de  frayeur,  d’un  mouvement  décoléré,  etc. 

En  revanche  toutes  .les  affections  de  la  moelle  peuvent  produire  le  ténesme 
.vésical  et,lo  spasme  douloureux  du  col.  Cette  complication  s’observe  fréquem¬ 
ment  dans  les  cas  de  compression  lente  de  la  moelle,  dans  l’ataxie  locomotrice. 
Parmi  les  névroses,  l’hystérie  est  une  cause  admise  de  contracture  du  col 
(Hamon,  Union  . med.  1859,  t.  III,  p.  564),  si  toutefois  on  peut  admettre  chez 
la  femme  un  col  vésical  h  proprement  parler. 

'  Lés  contrabtures  d'origine  périphérique,  ^voâ\i\leB  en  vertu  d’un  réflexe  parti 
de  la  périphérie;  sont  divisées  par  M.  Sebeaux  en  trois  classes  selon  qu’elles 
o'nt  pourpoint  de  départ  une  lésion  de  l’appareil  génito-urinaire,  ou  bien  une 
lésion  plus  ou  moins  éloignée.  i  : 

I,a  cystite  du  col,  les  lésions  inflammatoires  de  l'urèthre  ou  des  vésicules 
séminales  sont  des  causes  du  premier  genre.  Dans  la  même  catégorie  rentrent 
les  contractures  qui  succèdent  aux  différentes  lésions  de  l'urèthre,  à  la  contu¬ 
sion  du;rein  mênae. 

Les  affections  de  l’anus  ou  du  rectum  et  les  opérations  qu’elles  nécessitent, 
les  fissurés  vulvaires  chez  la  femme  en  couches  constituent  les  causes  de  second 
ordre.  D’une  façon  probablèment  plus  détournée  encore  peuvent  agir  divers 
traüniatismes  (luxations,' amputations),  causes  de  troisième  ordre. 

'^  lAprès  avoir  présenté  le  tableau  clinique  de  l’affection  dans  les  différents  cas, 
M.  Sebsaux;  passe'én  revue  les  divers  procédés  de  traitenient  médical  et  chirur¬ 
gical  :  dans  ce  dernier  ordre  d’idées,  il  compare  les  chances  de  succès  de  la 
caiMnsàtiôû7dêTa  dilïtalidh  forcée,  dë  la  section  du  col.  Lorsque  ces  différents 
moyens  ont  échoué,  on, est,  forcé  quelquefois ,  de,  recourir  h^.l’.uréthrotomie  ou  à 
la  taille.  M.  Sebeaùx  âbnbfefla'p'référénce  h  ëettè  démièrei  ^ 


-  l  auàa  '  nio'  ""  Les  rédacteurs  en  chefs,  gérants, 

' Ch..  MSÈGUE, '.S.  DUjpLAY.  ' 

l"-'  Paris.*— À.  Parent,  imp;  de  la  Faculté  dë  méd.,  r.  M.-le-Princej  29-31.' 
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DE  l’insomnie 

Par  le  WILLEMIN, 

Inepecteur-adjolnt  dos  eaiAx  de  Vichy, 

L  etude  de  l’insomnie  offre  un  grand  intérêt  au  point  de  vue 
des  causes  qui  la  produisent  et  du  traitement  par  lequel  on 
peut  la  combattre. 

Symptôme  fréquent  dans  les  maladies  aiguës  comme  dans 
bien  des  maladies  chroniques,  l’insomnie  n’est  parfois  qu’un 
trouble  fonctionnel  isolé,  dont  la  persistance  n’en  est  pas  moins 
digne  de  l’attention  du  praticien  ;  aussi  la  privation  de  som-’ 
meil,  l’agrypiïie  a-t-elle  Faiî'âepuis  longtemps  l’objet  de  l’atten¬ 
tion  des  médecins.  J’ai  parcouru  bien  des  dissertations  inau¬ 
gurales  sur  l’insomnie  soutenues  dans  les  deux  derniers  siècles, 
surtout  aux  Universités  d’Allemagne.  On  n’y  trouve  le  plus 
souvent,  outre  la  description  do  ses  degrés  divers,  de  ses  causes 
et  les  formules  pharmaceutiques  à  lui  opposer,  rien  que  de 
vague  et  d’hypothétique  sur  les  conditions  organiques  qu’elle 
présente.  Les  articles  qui  lui  sont  consacrés  dans  les  traités  de 
physiologie  ou  de  pathologie  les  plus  récents  ne  jettent  guère 
de  lumière  sur  le  sujet. 

En  1866  parut  le  livre  d’Hammond,  chirurgien  en  chef  de 
l’armée  fédérale  (1),  dont  les  observations  et  les  expériences 


(1)  On  Wakefulncss.  Philadelphia. 
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confirmatives  de  celles  de  Durham," ont  puissamment  éclairé 
la  physiologie  de  l’insomnie.  La  même  année,  M.  N.  Gueneau 
de  Mussy,  s’inspirant  de  ce  travail,  fit  à  l’Hôtel-Dieu  sur -l’in¬ 
somnie  une  leçon  clinique  d’un  grand  intérêt  (1).  Peu  après 
deux  dissertations  inaugurales  sur  le  même  sujet  furent  sou¬ 
tenues,  l’une  en  1867  à  Montpellier  par  M.  Fouquet,  l’autre  en 
1869  à  Strasbourg  par  M.  Pierrot;  toutes  deux  se  recomman¬ 
dent  par  une  étude  sérieuse  de  la  question.  Avant  de  l’aborder, 
il  nous  semble  indispensable  de  chercher  à  élaMivla^physiologie 
du  sommeil.  Si  le  mécanisme  du  sommeil  était  connu,  on  com¬ 
prendrait  mieux  les  conditions  organiques  dont  dépend  l’in¬ 
somnie.  Or,  c’est  ici,  sur  cette  question  si  simple  en  apparence, 
que  les  théories  les  plus  opposées  se  sont  produites';  aussi  de 
guerre  lasse  bien  des  physiologistes  en  sont-ils  arrivés  à  con¬ 
clure  que  la  théorie  du  sommeil  était  inconnue,  ont  dit  les  uns, 
impossible  selon  les  autres. 

La  première  partie  de  ce  travail  sera  donc  consacrée  à  la 
physiologie  du  sommeil;  dans  la  deuxième,  j’étudierai  les 
causes  de  l’insomnie,  dans  la  troisième,  son  traitement. 

I.  Physiologie  du  sommeil. 

Qu’est-ce  que  le  sommeil?  Est-ce  une  fonction?  Est-ce  un 
état  purement  passif?  Quelles  en  sontles  conditions  organiques? 

Aristote,  qui  le  premier  sans  doute  a  écrit  un  livre  sur  ce 
sujet  (2),  expose  que  le  sommeil  est  un  effet  du  besoin  de  repos, 
ce  repos  étant  le  salut  de  l’animal.  Le  sommeil,  disent  la 
plupart  des  physiologistes,  est  une  manifestation  de  la  loi 
d’intermittence  qui  régit  tous  les  actes  organiques.  Bichat  (3) 
l’explique  par  une  «  intermittence  d’action,  successive  ou  si¬ 
multanée,  des  organes  des  sens  autant  et  même  plus  que  du 
cerveau. » 

Pour  Broussais  (4),  c’est  «  la  cessation  de  fonction  des  sens  et 

(1)  Vnionméd.  1866  (li  et  21  juillet). 

(2)  De  somno  et -vigilia,  cap.  3. 

(3)  Rech.  s.  la  vie  et  la  mort,  3"  ^dit.,  p.'37. 

(4)  Physiolog.  appliq.  îi  la  pathologie,  t.  I,  p.  242. 
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des  muscles  soumis  à  la  volonté,  c’est  l’abolition  des  facultés 
intellectuelles  et  affectives....  c’est  la  diminution  de  tous  les 
phénomènes  principaux  qui  constituent  l’état  de  vie.  »  Pour 
Cabanis  (1),  le  sommeil  n’est  pas  un  état  purement  passif,  mais 
une  fonction  particulière  du  cerveau  «  qui  n’a  lieu  qu’autant 
que  dans  cet  organe,  il  s’établit  une  série  de  mouvements  par¬ 
ticuliers  dont  la  cessation  ramène  la  veille  (?)  »  Muller  se  borne 
à  dire  (2)  que  «  le  sommeil  est  pour  le  cerveau  ce  qu’est  la 
fatigue  pour  toute  autre  partie  du  système  nerveux....  ce  n’est 
pas  seulement  l’activité  de  l’âme  qui  produit  ce  phénomène  ; 
d’autres  effets  prolongés  de  la  vie  animale,  l’exercice  soutenu 
et  fatigant  des  sens,  entraînent  le  même  défaut  dans  l’état 
organique  du  cerveau.»  Burdacb,  plus  mystique,  ratlribue{3) 
«  à  la  suppression  des  antagonismes  entre  les  impressions 
données  parles  sens  et  la  conscience...  au  retour  de  l’âme  à  la 
vie  embryonnaire.  »  Pendant  la  veille,  dit  Vierordt  (4),  les 
fonctions  présentent  une  désharmonie  et  une  variabilité  très- 
grandes;  durant  le  sommeil,  le  mouve’ment  dénutrition  dimi¬ 
nue  dans  toutes  ses  manifestations,  et  celles-ci  arrivent  à 
présenter  la  plus  grande  proportionnalité  possible  (?)  Aussi  le 
professeur  de  Tubingen,  lui-même  peu  satisfait  sans  doute, 
déclare-t-il  qu’une  théorie  physiologique  du  sommeil  est  im¬ 
possible  ;  elle  était  impossible  tant  que  l’on  se  bornait  à  des 
considérations  purement  théoriques,  sans  recourir  à  l’observa¬ 
tion.  Pour  Longet  (5)  le  caractère  essentiel  du  sommeil  est  au 
contraire  d’annihiler  tout  d’abord  la  solidarité  qui  existe  nor¬ 
malement  entre  les  diverses  facultés;  il  finit  par  les  dominer 
toutes  au- profit  d’une  seule  peut-être,  des  fonctions  de  la  vie 
végétative. 

La  plus  puissante  cause  du  sommeil,  selon  Todd  (6),  est  la 
condition  du  système  nerveux  qui  résulte  de  la  prolongation  de 


(O  Rapports  du  physiq.  ot  du  moral,  3”  édit,,  t.  II,  p.  lOC. 

(2)  Man.  do  physiolog,  4e  édit.,  traduit  p.  Jourdan,  t.  Il,  p.  549, 

(3)  Pliysioiog.,  traduit  sur  ia  2»  édit., p.  Jourdan,  t.  Y,  §  60,  p.  231. 

(4)  Grundriss  der  Pliysiol.  des  Mèûsolien,  2<!  édit.,  1862,  p.  402. 

(5)  Traité  de  Physiolog.,  3°  édit.,  1869,  t.  III,  p.  630. 

(6)  Cyclopœdia  of  anatom.  a.  physibl.,  1849,  t.  IV,  p.  680, 
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son  activité  fonctionnelle.  Le  sonimeil,  dit  M.  Fouqiiet  (I), 
résulte  d’un  besoin  interne,...  d’exigences  vitales...  C’est  tou¬ 
jours  reconnaître  la  nécessité  du  repos  après  une  période  d’ac¬ 
tivité  plus  ou  moins  prolongée  du  système  nerveux  central, 
sans  rien  nous  apprendre  quant  aux  modifications  organiques 
qui  produisent  ou  accompagnent  cet  état.  Hippocrate  allait  plus 
loin  lorsqu’il  formulait  :  «  Somnus  labor  visceribus...  motus  in 
somno  intro  vergunt.  »  C’était  indiquer  que  durant  cette  pé¬ 
riode  de  repos  des  organes  des  sens  et  du  cerveau,  un  mouve- 
meiït  intérieur,  un  travail  organique  s’opérait. 

Pendant  la  veille  le  système  nerveux  dépense  une  partie  de 
sa  substance.  Bence  Jones,  Sutherland  ont  prouvé  que  les 
produits  de  décomposition  des  nerfs  varient,  en  tant  que  sécré¬ 
tion,  avec  le  degré  d’activité  de  l’esprit.  Plus  récemment, 
M.  Byasson  a  démontré  que  «  l’activité  cérébrale  ou letravail  de 
la  pensée  s’accompagne  de  la  production  plus  abondante  et  de 
l’apparition  simultanée  dans  les  urines,  d’urée,  de  phosphates 
et  de  sulfates  alcalins  »  (2).  Dès  I8S5,  W.  Bocker  et  Beneke  (3j 
avaient  tiré  de  leurs  recherches  la  conclusion  que  «  pendant 
le  sommeil,  le  mouvement  de  décomposition  de  la  partie  du 
cerveau  (et  peut-être  de  la  moelle)  qui  produit  les  manifesta¬ 
tions  extérieures,  diminue...  et  ainsi  peut  s’opérer  la  répara¬ 
tion  de  cet  organe.  » 

Quel  est  l’état  organique  du  cerveau  pendant  le  sommeil? 

Les  anciens  croyaient  que  le  sommeil  résultait  d’une  com¬ 
pression  exercée  sur  le  cerveau  par  le  sang  quand  la  circula¬ 
tion  s’y  ralentit.  Haller,  en  dehors  du  rôle  important  qu’il  fait 
jouer  aux  esprits  animaux,  admet  que  «  tout  ce  qui  oblige  le 
sang  à  se  porter  au  cerveau  produit  le  sommeil,  il  en  est  de 
même  de  tout  ce  qui  en  empêche  le  retour  ».  Pour  Marshall 
Hall  (4),  le  sommeil  résulte  de  la  congestion  cérébrale  causée 

(1)  De  rinsomnie,  de  ses  causes  et  de  son  trailem.  Moutpel.  18G7,  p.  13. 

(2) ...  tandis  que  l’activité  musculaire  y  fait  apparaître  pius  abondamment  et 
sunultanement  i’uréo,  l’acide  urique  et  le  chlorure  de  sodium  (Essai  sur  la  rela¬ 
tion  qui  existe  il  l’état  physiologique  entre  l’activité  cérébrale  et  la  composition 
dns  urines). 

('i)Arch.  für  wissenschaft  Heilkunde,  1855,  t.  II,  p.  1. 

(1)  Observations  in  medicine,  2“  série,  p.  27. 


par  la  compression  de  certaines  veines,  par  ia  contraction  de 
certains  muscles  de  la  nuque  ;  il  n’en  donne  pas  la  moindre 
preuve.  Cependant  c’est  l’activité  fonctionnelle  qui,  dans  tous 
nos  organes,  s’accompagne  d’un  afflux  de  sang  et  le  repos 
d’une  anémie  relative  ;  pourquoi  le  cerveau  ferait-il  exception 
à  la  loi  commune?  Quittons  le  champ  des  hypothèses  pour  ar¬ 
river  à  des  observations  positives. 

Unpremierfait  est  celui  de  Blumenbach  (l).Un  jeune  homme 
de  18  ans  avait  subi  par  suite  d’une  chute  une  perte  de  sub¬ 
stance  assez  considérable  du  crâne;  à  travers  le  tissu  cicatri¬ 
ciel  qui  formait  comme  une  enveloppe  mobile,  cet  observateur 
put  constater  que  «  le  cerveau  s’affaissait  toutes  les  fois  que 
le  sommeil  se  produisait,  et  qu’il  restait  affaissé  tout  le  temps 
du  sommeil  ;  je  le  voyais  au  contraire,  dans  l’état  de  veille,  en¬ 
flé  par  le  sang  qui  y  affluait  » .  Il  existe  un  fait  analogue  de 
Caldwell.  En  1860,  un  médecin  des  États-Unis,  Bedfort-Brown 
observa  également  chez  un  homme  atteint  de  fracture  du  crâne, 
l’anémie  cérébrale  pendant  le  sommeil  anesthésique  (2). 

Donders  a  le  premier  trépané  des  chiens  et  observé  la  surface 
du  cerveau  à  travers  une  plaque  de  verre  adaptée  à  la  solution 
de  continuité  du  crâne  :  il  a  vu  les  vaisseaux  capillaires  se  con¬ 
tracter  pendant  le  sommeil  naturel  ou  produit  par  l’opium. 
Durham  répéta  ces  expériences  en  plongeant  les  chiens  dans  le 
sommeil  chloroformique  (3).  Il  nota  d’abord- une  distension  des 
troncs  veineux  ;  quand  ce  premier  effet  se  fut  dissipé  et  que  l’a- 
nimalfuttombé  dans  un  sommeil  analogueau  sommeil  naturel, 
la  surface  du  cerveau  pâlit  et  s’affaissa.  Au  bout  de  quelque 
temps  on  réveilla  l’animal  :  aussitôt  le  cerveau  rougit  et  vint  de 
nouveau  faire  saillie  dans  l’ouverture.  Après  lui  avoir  donné  à 
manger,  on  laissa  lechien  s’endormir;  àmesure  que  le  sommeil 
le  gagnait,  le  cerveau  pâlit  de  nouveau  et  la  distension  des 
vaisseaux  cessa.  L’observateur  dut  en  conclure  que,  durant  le 
sommeil,  l’encéphale  loin  d’être  congestionné,  reçoit  moins 


(1)  Institut  physiolog.,  1797. 

(2)  Amer.Journ.  of  med.  sc.,  oct.  1860,  p.  339. 

(3)  The phyùôlogy  o/’sleep.,  Guy’s  Hospital  Reports,  1860,  p.  148-173. 
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de  sang  qu’à  l’état  de  veille.  En  1864,  Ern.  Samson  publia  (I) 
des  expérien  ces  faites  sur  des  grenouilles  avec  le  chloro¬ 
forme,  l’éther,  l’alcool  et  l’acide  carbonique ,  desquelles  il 
concluait,  comme  Durham,  que  l’anesthésie  était  accompagnée 
d’un  ralentissement  notable  de  la  circulation  cérébrale. 

Lors  de  la  guerre  de  sécession,  Hammond  eut  occasion  d’ob¬ 
server  un  certain  nombre  de  blessés  atteints  de  larges  plaies  du 
crâne.  Il  constata  directement  que  pendant  le  sommeil,  le  cer¬ 
veau  s’affaissait  et  qu’il  faisait  au  contraire  saillie  au  moment 
du  réveil.  II  vit  aussi,  chez  un  individu  qui  rêvait  tout  haut, 
que  le  cei’veau  présentait  à  ce  moment  une  certaine  turgescence 
ainsi  que  Galdwell  et  d’autres  l’avaient  noté. Durant  le  sommeil 
de  nouveau-nés,  il  observa  que  la  fontanelle  s’affaissait  pour 
se  soulever  au  réveil;  les  observations  deM.  Pierrot  à  Stras¬ 
bourg  confirment  celles  du  chirurgien  américain.  Ham¬ 
mond  répéta  les  expériences  de  Durham  à  l’aide  des  anesthé¬ 
siques.  Avec  le  chloroforme,  il  obtint  identiquement  le  même 
résultat  que  le  médecin  anglais.  Pour  l’éther  l’effet  ne  fut  pas 
exactement  le  même;  l’injection  des  vaisseaux  fut  plus  durable. 
Mais  ici  encore  le  réveil  bruSque  fut  marqué  par  la  turges¬ 
cence  du  cerveau,  qui  s’aplatit  et  se  décolora  quand  l’animal 
s’endormit.  Cl.  Bernard  fait  observer  que,  «  si  l’on  a  trouvé 
quelquefois  le  contraire  de  l’anémie,  c’est  qu’à  l’anesthésie 
peut  se  joindre  le  trouble  de  la  respiration;  c’est  là  une  com¬ 
plication  particulière;  quand  l'anesthésie  se  'produit  seule,  elle 
amène  toujours  une  anémie  du  cerveau.  La  sensibilité  disparaît 
parce  qu’il  n’y  a  plus  assez  de  sang  pour  exciter  l’origine  cen¬ 
trale  des  nerfs  sensitifs  »  (2). 

Hammond  expérimenta  sur  trois  chiens  l’opium  aux  doses 
de  0  gr.  01,  de  0,05  et  de.  0,10;  les  trois  présentent  tout  d’abord 
une  suractivité  delà  circulation  cérébrale  ;  mais  bientôt  les 
effets  diffèrent  notablement:  chez  le.  P*'  animal  les  vaisseaux 
reviennent  peu  à  peu  à  l’état  normal  ;  chez  le  2",  après  une 
demi-heure  la  congestion  disparaît,  le  cerveau  s’affaisse  et  il 


(1)  Chlorororm  :  its  action  a.  administration.  London,  1864. 

(2)  Levons  sur  les  antsthesiques,  1875,  p.  118. 
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s’établit  un  sommeil  paisible  ;  chez  le  3°,  la  congestion  ne  fait 
que  s’accroître,  les  vaisseaux  deviennent  presque  noirs  et  le 
chien  tombe  dans  un  coma  profond.  En  quoi  cette  expérience  et 
celle  avec  l’éther  so_nt-elles  en  opposition  avec  celles  des  priicé- 
dents  observateurs  ?  L’éther  n’a  pas  la  même  action  que  le 
chloroforme,  il  semble  produire  des  effets  asphyxiques  ;  mais 
il  n’y  a  rien  de  commun  entre  le  sommeil  calme  obtenu  par  le 
chloroforme  ou  par  une  dose  moyenne  d’opium  et  la  stupeur 
comateuse  qui  paraît  résulter  du  trouble  respiratoire,  puisque 
la  respiration  artificielle  la  fait  cesser.  Depuis, Hammond  a  ex¬ 
périmenté  le  chloral  et  il  a  observé  aussi,  après  un  accroisse¬ 
ment  de  la  circulation  cérébrale,  la  diminution  de  celle-ci  pen¬ 
dant  le  sommeil,  puis  une  nouvelle  augmentation  au  moment 
du  réveil. 

Ges  expériences  ont  été  répétées  par  M.  Regnard  (1),  elles 
lui  ont  donné  des  résultats  identiques;  aussi  admet-il  complè¬ 
tement  la  théorie  de  Durham  et  de  Hammond. 

11  semblerait  qu’aprèsces  observations  et  ces  expériences  qui 
toutes  concordent  et  ont  conduit  leurs  auteurs  à  la  même  con¬ 
clusion,  le  fait  de  l’anémie  du  cerveau  pendant  le  sommeil  ne 
pût  être  mis  en  doute  ;  il  l’a  été  par  M.  Langlet  (2).  Ce  mé¬ 
decin  cite  une  expérience  faite  par  lui  sur  un  lapin  trépané 
et  chloroformisé;  pendant  le  sommeil,  le  cerveau  fait  hernie  et 
deux  vaisseaux  à  sa  surface  se  remplissent  de  sang.  Cette  ex¬ 
périence  entièrement  contraire  à  celle  de  tous  ses  devanciers, 
ne  satisfait  pas  l’auteur  lui-même  qui  pense  que  la  saillie  céré¬ 
brale  doit  être  causée  par  la  compression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  en  effet  la  tête  qui  pendait  auparavant  ayant  été 
redressée,  un  creux  se  manifeste  en  place  de  la  saillie.  Une 
autre  expérience  faite  avec  le  chloral  encore  sur  un  lapin  tré- 


(1)  De  la  congestion  cérébrale,  Thèses  do  Strasb.,  1868. 

Dans  sa  thèse  inaugurale  sur  la  circulation  cérébrale  intime  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  le  sommeil,  Paris,  1868,  M.  Girondeau  conclut  aussi  que  le  sommeil 
est  dû  à  un  défaut  de  circulation  encéphalique.  Celui-ci  résulterait  de  la 
constriotion  des  capillaires,  exercée  par  une  accumulation  du  liquide  qui  circule 
dans  la  gaine  lymphatique  de  Robin  (?);lo  sang  agissant  à  distance,  n’oxerceraU 
plus  sur  les  éléments  nerveux  l’e.xoitation  que  produit  son  contact  immédiat. 

(2)  Etude  critique  sur  quelques  points  delà  physiologie  du  sommeil.  Paris,  1872. 
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pané  mais  avec  conservation  de  la  dure-mère  «  ne  lui  donna 

pas  de  résultats  très-caractéristiques  ». 

Il  croit  trouver  un  argument  plus  solide  pour  la  thèse  qu’il 
soutient,  celle  de  la  congestion  cérébrale  pendant  le  sommeil, 
dans  le  fait  du  rétrécissement  de  la  .  pupille.  D’abord  ce  fait 
est-il  constant?  Nullement,  l’auteur  s’en  est  lui-même  assuré. 
M.  Longet  dit  formellement  (1)  que,  «  chez  l’homme  qui  s’en¬ 
dort  dans  l’obscurité ,  les  pupilles  sont  dilatées  ;  lorsqu’on  le 
fait  passer  de  l’obscurité  à  la  lumière  sans  qu’il  s’éveille,  la 
pupille  se  contracte.  La  même  observation  a  été  faite  par  Faure. 

D’ailleurs  la  contraction  pupillaire  dépend-elle  de  la  conges¬ 
tion  sanguine  del’iris  ?  Rien  neledémontre.  CI.  Bernardla  rat¬ 
tache  au  strabisme  interne  qui  existe  pendant  le  sommeil;  «dans 
tout  strabisme  interne,  on  observe  toujours  une  contraction  de 
la  pupille  »  (2).  Le  seul  fait  que  le  phénomène  se  produit  subi¬ 
tement  à  l’approche  de  la  lumière,  prouve  qu’il  est  d’une  ori¬ 
gine  autre,  à  savoir  nerveuse. 

Je  ne  puis  suivre  M.  Langlet  dans  la  discussion  à  laquelle 
il  se  livre  pour  combattre  l’opinion  généralement  admise,  celle 
du  rapport  qui  existe  entre  l’activité  du  cerveau  et  la  quantité 
de  sang  qui  circule  dans  ses  vaisseaux.  Que  si  l’insomnie  se 
rencontre  dans  certains  cas  d’anémie,  de  chlorose,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  il  ne  s’agit  plus  seulement  alors,  et  notre 
confrère  le  reconnaît  lui-même,  d’une  diminution  du  liquide, 
mais  d’une  altération  de  sa  qualité.  Un  de  ses  grands  argu¬ 
ments  consiste  dans  l’action  prétendue  congestionnante  du 
narcotique  par  excellence,  l’opium  ;  les  recherches  expéri¬ 
mentales  récentes  ont  prouvé  le  contraire  et  le  professeur  Sée 
admet  entièrement  la  conclusion  d’Ekker,  celle  de  l’anémie  cé- 
rébrale  dans  le  narcotisme  (3).  Ces  arguments  avaient  été 


(1)  Traité  de  physiol.,  2®  édit.,  t.  I,  p.  613. 

(2)  Lcç.  sur  les  nnesthésiques,  p.  220. 

Quand  le  globe  oculaire  est  dirigé  en  dedans,  la  pupille  se  rétrécit  par  une 
espèce  de  synergie,  par  excitation  do  l’oculo-moteur  commun  ;  comme  pendant 
le  sommeil,  les  yeux  sont  dirigés  en  dedans  et  en  haut,  on  s’explique  le  rétréeis- 
seraent  de  la  pupille  (Hermann,  Qrundriss  der  Physiol.,  1872,  p.  364). 

(3)  Dict.  do  méd.  etdecliîr.  prat.  :  art.  Asthme. 
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empruntés  par  M.  Langlet  à  son  savant  maître,  le  professeur 
Gubler  qui,  en  1858,  soutint  devant  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  (1)  la  thèse  ancienne  de  la  congestion  sanguine  du 
cerveau  pendant  le  sommeil.  Nous  avons  vu  comment  il  faut 
interpréter  le  rétrécissement  de  la  pupille  qui  ne  dépend  pas 
plus  d’une  congestion  que  le  narcotisme  modéré  de  l’opium, 
La  preuve  queM.  Gubler  tire  de  l’afflux  du  sang  qui  s’observe 
pai'fois  à  la  face  des  dormeurs,  conjonctives,  oreilles,  joues, 
a  été  récusée  dans  la  même  séance  par  M,  Guérard  :  il  ne  faut 
■pas,  disait-il,  conclure  de  la  congestion  de  la  face  à  celle  du 
cerveau,  car  dans  la  congestion  cérébrale  on  constate  quelque¬ 
fois  la  pâleur.  Il  y  a,  dit  le  professeur  Beaunis  (2),  une  solidarité 
complète  et  un  balancement  perpétuel  entre  la  circulation 
centrale  et  la  circulation  périphérique. 

Nous  ne  saurions  donc  partager  l’opinion  exprimée  bien 
qu’avec  hésitation  par  M.  Labbée  dans  son  article  sur  le  chlo- 
ral  (3)  ;  les  expériences  de  M.  Langlet  nous  semblent  très- 
insuffisantes  et  ne  peuvent  être  opposées  à  celles  si  nombreuses 
et  si  concluantes  de  ses  devanciers  ;  «  les  faits  péremptoires 
sur  lesquels  s’appuie  l’ancienne  opinion  »  n’ont  pour  nous 
■aucune  valeur,  et  nous  admettrons  avec  notre  illustre  physio¬ 
logiste  Cl.  Bernard  (4),  comme  «  prouvé  par  des  expériences 
•directes,  que  pendant  le  sommeil,  le  cerveau,  au  lieu  d’être  con¬ 
gestionné,  est  au  contraire  pâle  et  exsangue...  En  résumé,  le 
•cerveau  est  soumis  à  la  loi  commune  qui  régit  la  circulation  du 
sang  dans  tous  les  organes;  quand  ils  sommeillent  et  que  les 
fonctions  en  sont  suspendues,  la  circulation  y  devient  moins 
active  ;  elle  augmente  au  contraire  dès  que  la  fonction  vient  à 
se  manifester.  Le  cerveau,  je  le  répète,  ne  fait  pas  exception  à 
cette  loi  générale,  car  il  est  prouvé  aujourd’hui  que  l’état  de 
sommeil  coïncide  non  pas  avec  la  congestion,  mais  avec  l’ané¬ 
mie  cérébrale.  » 

Nos  connaissances  ne  vont-elles  pas  plus  loin  ?  Déjà  M.G.  de 


fl)  Union  médicale,  20  mai  1858,  p.  256. 

(2)  Eiém.  de  pliysiolog.,  1870,  p,  967,  Nerfs  vasculaires. 

(3)  Dict.  encyclop.  des  so.médio.,  t.  XVI,  1875. 

(4)  Revue  clet  Deux-Mondes,  15  mars  1872,  p.  379. 
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Mussy,  tout  en  admettant  que  pendant  le  sommeil  le  sang 
arrive  au  cerveau  en  moindre  abondance,  ajoutait  :  «  Est-ce  là 
la  cause  du  sommeil,  la  modification  initiale  de  cet  acte  phy¬ 
siologique?  Ou  n’est-ce  qu’un  phénomène  connexe,  relevant, 
comme  le  sommeil  lui-même,  d’une  modalité  plus  profonde  du 
système  nerveux?  »  Or  cette  modalité  plus  intime  a  été  en 
Allemagne  l’objet  de  recherches  que  je  vais  rapidement  ex¬ 
poser. 

Le  D'^  Sommer  (1)  proposa  en  1868  une  nouvelle  théorie  du 
sommeil.  Les  expériences  de  Pettenkofer  et  Voit  (2)  ont  mon¬ 
tré  que  pendantle  jour  il  est  exhalé  bien  plus  d’acide  carbonique 
que  la  nuit;  les  proportions  sont  de  58  0/0  dans  la  période 
d’activité  et  de  42  0/0  pour  celle  de  repos,  tandis  qu’il  est  ab¬ 
sorbé  dans  la  première  31  0/0  d’oxygène  et  69  0/0  la  nuit.  Ces 
expérimentateurs  concluent  que  le  gaz  absorbé  n’est  donc  pas 
employé  immédiatementpour  l’oxydation,  mais  celle-ci  parcourt 
des  degrés  qui  retiennent  l’oxygène  pendant  des  heures  dans 
l’organisme  avant  qu’il  soit  rendu  sous  forme  d’acide  carbo¬ 
nique  et  d’eau  ;  le  sang,  les  globules  et  sans  doute  aussi  les 
tissus  l’emmagasinent  pour  le  dépenser  au  fur  et  à  mesure  des 
besoins.  Le  sommeil  est  considéré  par  Sommer  comme  un  état 
de  pauvreté  ou  de  privation  d’oxygène  dans  l’organisme,  le  gaz 
accumulé  pendant  le  repos  étant  épuisé  ;  la  transformation  des 
éléments  et  l’activité  vitale  dans  les  organes  sont  alors  dimi¬ 
nuées  qu  point  que  le  corps  tombe  dans  un  état  de  faiblesse, 
d’inconscience  que  nous  appelons  précisément  le  sommeil  ; 
celui-ci  dure  jusqu’à  ce  que  la  provision  d’oxygène  se  soit  com¬ 
plétée.  Si  l’on  a  dépensé  peu  de  forces,  on  a  besoin  de  moins 
dormir  ;  la  différence  dans  la  durée  du  repos  nécessaire  selon 
les  individus,  tient  à  la  différence  de  capacité  des  globules 
sanguins  à  fixer  l’oxygène. 

Sans  doute,  après  une  période  d’activité,  le  sang  doit  se 
trouvée  appauvri  de  ce  gaz,  et  conformément  aux  expériences 
de  Pettenkofer,  on  doit  admettre  que,  durant  le  repos  où  il  y  a 


(1)  Zeitsohr.  f.  ration.  Med.  B.  XXIII,  3  Keihe,  2,  3. 

(2)  Compte-rendu  de  l’Académie  des  bo.  do  Bavière,  10 
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diminution  des  phénomènes  chimiques,  il  se  fait  un  emmaga- 
sinement  d’oxygène  ;  mais  le  sang  en  contient  toujours  assez 
pour  entretenir  l’activité  des  centres  nerveux,  et  nous  en  avons 
la  preuve  dans  ce  fait  que  l’on  peut  par  la  volonté  ou  par  suite 
d’une  excitation  nerveuse  involontaire,  résister  au  besoin  de 
dormir. 

Kohlschütter  (1),  s’appuyant  sur  la  théorie  de  Sommer,  dé¬ 
signe  la  diminution  d’excitabilité  du  cerveau  comme  le  moment 
causal  du  sommeil.  Aussi  longtemps,  dit-il,  que  cet  organe 
reçoit  autant  de  matériaux  pour  sa  nutrition  qu’il  en  perd  par 
la  combustion,  sa  constitution  et  son  excitabilité  demeurent 
constantes;  mais  que  la  perte  devienne  plus  grande,  l’oxyda¬ 
tion  perdant  de  son  intensité,  l’excitabilité  diminue  et  avec  elle 
l’action  réflexe  qui  produit  l’élargissement  des  artères  (2). 
Pendant  le  sommeil  l’apport  des  matériaux  est  moindre,  mais 
il  surpasse  encore  le  départ,  et  la  restitution  des  éléments  cé¬ 
rébraux  usés  se  fait.  L’oxygène  accumulé  permet  de  nouveau 
une  combustion  plus  large,  les  impressions  extérieures  peuvent 
réveiller  la  conscience  et  l’action  des  centres  nerveux  d’où  dé¬ 
pend  la  dilatation  des  vaisseaux.  Il  faut  le  reconnaître,  ces  théo¬ 
ries  se  basent  sur  des  faits  d’expérimentation  incontestables, 
mais  aucune  d’elles  n’expose  d’une  manière  complète  les  con¬ 
ditions  et  le  mécanisme  du  sommeil. 

Plus  récemment,  Obersteiner  (3)  a  cherché  à  établir,  que, 
par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  un  muscle  qui  se  fatigue, 
la  fatigue'du  cerveau  doit'provenir  de  l’accumulation  d’éléments 
de  décomposition  dans  sa  substance,  soit  en  raison  de  l’excrétion 
insuffisante  de  ces  éléments,  soit  qu’une  modification  chimique 


(1)  Zeitschr.  f.  rat  Med.,  B.  XXXIV,  p.  42  (Meohaiük  des  Schlafes). 

(2)  Ce  n’eat  pas  ici  le  lieu  d’eutrer  dans  la  discussion  des  nerfs  vaso-rnoteurs. 
Pour  expliquer  l’élargissement  des  vaisseaux,  il  n’est  pas  besoin  de  recourir  îl 
leur  dilatation  active  au  moyen  de  nerfs  vaso-dilatateurs  que  tous  les  physiolo¬ 
gistes  n’admettent  pas.  Ce  phénomène  peut  être  produit  par  la  paralysie  ou 
plutôt  par  la  diminution  d’action  des  vaso-constricteurs,  qui,  è.  l’état  physiolo¬ 
gique,  maintiennent  les  artères  dans  un  état  de  demi-contraction  permanente; 
or,  cette  paralysie  est  liée  nécessairement  à  toute  espèce  d’activité  fonction¬ 
nelle. 

(3)  Zeischr.  f.  Psychiatrie,  N.  R.  2,  p.  223. 
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du  sang  en  circulation  le  rende  impropre  à  recevoir  ces  maté¬ 
riaux  (1).  Déjà  Durham  avait  conclu  de  ses  expériences  que 
le  sommeil  arrive  quand  l’activité  cérébrale  a  déposé  dans  les 
tissus  nerveux  une  certaine  masse  de  produits  |de  décomposi¬ 
tion  acide  qui  en  diminuent  la  capacité  d’oxydation. 

On  le  voit,  la  science  a  fait  des  progrès  depuis  le  temps  en¬ 
core  peu  éloigné  où  M.  Adelon  écrivait  (2)  :  «  On  ignore  entiè¬ 
rement  la  cause  prochaine  du  sommeil,  la  modification  orga¬ 
nique  dont  il  est  l’effet.  Est-il  un  état  purement  négatif  du 
système  nerveux  et  la  réparation  qui  le  suit  est-elle  le  fait  seul 
du  repos  de  ce  système...,  ou  y  a-t-il  une  action  par  laquelle 
il  se  répare?  S’il  est  un  phénomène  exclusivement  cérébral, 
dans  quel  état  le  cerveau  est-il  alors  :  y  a-t-il  simplement  col- 
lapsus  de  ses  fibres,  ou  compression  de  celles-ci  par  suite  d’une 
congestion  de  sang  ou  viduité  de  ses  vaisseaux?  » 

On  peut  regarder  comme  démontré  aujourd’hui  que,  durant 
le  sommeil,  le  sang  arrive  au  cerveau  en  moins  grande  quan¬ 
tité  que  pendant  la  veille;  on  doit  admettre  aussi  qu’il  y  a  di¬ 
minution  dans  le  mouvement  de  décomposition  des  tissus  qui 
accompagne  l’activité  cérébrale.  Dans  la  période  ;d’aclivité,  il 
se  fait  une  usure  des  éléments  nerveux,  elle  est  prouvée  par 
les  produits  de  décomposition  qui  en  proviennent.  Nous  avons 
conscience  de  cet  état  organique;  nous  sentons  le  besoin  de 
dormir  aussi  bien  que  celui  de  manger,  de  boire.  Comme  après 
le  sommeil  l’excitabilité  du  cerveau  reparaît,  il  faut  bien  qu’un 
travail  de  réparation  de  ses  éléments  ait  eu  lieu,  travail  qui 
s’est  opéré  à  la  faveur  du  ralentissement  de  la  circulation  en- 

(1)  Pfluger  a  donné  récemment  uue  nouvelle  théorie  du  sommeil.Comme  point 
de  départ,  il  admet  également  que  la  présence  .intra-moléculairo  d’une  certaine 
quantité  d’oxygène  est  absolument  nécessaire  pour  le  maintien  de  l’état  de 
veille.  Mais  voici  la  fantaisie  venir.  Les  molécules  d’acide  carbonique,  au  mo¬ 
ment  de  leur  production  dans  l’intimité  de  nos  organes,  sont  dans  un  état 
de  violente  oscillation,  et  ces  explosions  bien  plus  fortes  dans  la  substance  grise 
du  cerveau  que  partout  ailleurs,  propagent  tout  h  l’entour  des  vibrations  qui 
sont  indispensables  pour  maintenir  l’état  do  veille  ;  c’est  le  phénomène  des 
flariimes  chantantes.  Quand  l’oxygène  devient  insufflsant,  la  production  d’acide 
carbonique  baisse,  les  explosions  diminuent,  et  l’on  s’endort.  (Pfluger's  d»- 
e/itu,  1876.) 

(2)  Dict.  de  méd.,  t,  XXVIII,  p.  409  (1844). 
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céphalique.  «  Il  semble,  avait  dit  Todd,  que  ce  soit  de  la  régé¬ 
nération  nutritive  qui  se  fait  pendant  le  sommeil  que  dépend 
son  pouvoir  réparateur  »  (d).  Par  la  transformation  du  mou¬ 
vement  nutritif,  il  se  crée  évidemment  durant  le  sommeil  une 
force  vive  que  le  cerveau  aura  à  dépenser  pour  le  travail 
intellectuel,  volontaire,  sensitif  et  moteur. 

En  résumé,  voici  comment  nous  croyons  que  l’on  doit  com¬ 
prendre  le  sommeil. 

Le  sommeil  physiologique  est  une  loi  de  l’activité  nerveuse 
cérébrale,  la  loi  de  la  périodicité  fonctionnelle. 

Cette  loi  a  sa  raison  d’être  dans  la  nécessité  de  réparer  les 
éléments  organiques  qui  sont  incessamment  usés  par  l’activité 
fonctionnelle,  et  dont  la  réparation  suffisante  ne  peut  se  faire 
pendant  la  continuité  d’action  de  l’organe. 

Les  conditions  physiques  où  se  trouvent  les  cellules  encépha¬ 
liques  après  une  période  [d’activité,  modifient  l’innervation 
vaso-motrice:  les  vaisseaux  cérébraux  se  contractent;  l’afflux 
du  sang  diminuant,  l’activité  fonctionnelle  du  cerveau  est  sus¬ 
pendue  :  on  s’endort  et  la  réparation  des  éléments  nerveux 
s’opère, 

Pour  le  réveil, l’incitation  apportée  au  cerveau  par  l’un  quel¬ 
conque  des  nerfs  sensitifs  ou  le  fait  même  de  la  réparation 
de  cet  organe  fait  rentrer  en  fonction  les  cellules  nerveuses; 
ce  phénomène  entraîne  aussitôt  la  dilatation  vasculaire  et  l’ac¬ 
tivité  fonctionnelle  du  cerveau  recommence. 

Dans  le  sommeil  par  les  anesthésiques,  le  défaut  d’excitabi¬ 
lité  du  cerveau  est  encore  la  cause  du  phénomène,  seulement 
ce  n’est  plus  en  raison  de  l’usure  de  ses  cellules,  c’est  par  suite 
d’une  action  spéciale,  physico: chimique  de  l’agent  toxique  sur 
ces  éléments;  par  un  eflet  réflexe,  les  vaisseaux  se  resserrent 
et  le  sang  n’arrive  plus  en  quantité  suffisante  pour  exciter  l’ac¬ 
tivité  cérébrale. 

(1)  «  Its  rèfreahing;  power.  »  Cyclop,  of  anai.  a.  'physiol.,  V.  IV,  parti, 
p.  677,  et  l'auteur  fait  justemantobserver  que  ce  phénomène  no  se  manifeste  pçis 
è  la  suite  du  coma.  -  . 

M.  Langlet  conclut  aussi  que  «  outre  le  repos  qu’il  donne  au  cerveau  comme 
aux  autres  organes,  le  sommeil  facilite  encore  la  nutrition...  c'est  dans  le  fait 
do  la  nutrition  du  cerveau  qu’est  le  grand  intérêt  de  la  question  du  sommeil.  > 
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Le  sommeil  magnétique  ne  dépend  plus  d’une  modification 
physico-chimique  de  la  cellule  encéphalique,  mais  d’une  ac¬ 
tion  réflexe  s’exerçant  depuis  l’œil  sur  les  centres  nerveux  des 
vaso-moteurs.  Ije  spasme  vaso-moteur  peut  être  général  et 
alors  se  manifeste  l’hypnotisme  complet,  avec  ou  sans  accidents 
cataleptiques  (abolition  entière  de  sensibilité  quand  les  centres 
sensitifs  sont  privés  de  sang,  paralysie  circonscrite  quand 
l’ischémie  est  partielle). 

II.  Causes  de  l’insomnie. 

Le  défaut  d’excitabilité  du  cerveau  étant  la  cause  première 
du  sommeil,  on  doit  admettre  que  l’insomnie  provient  d’une 
activité  fonctionnelle  des  éléments  nerveux  plus  prolongée 
qu’à  l’état  normal.  L’excitation  directe  de  ces  éléments  par  un 
stimulant  quelconque  interne  ou  externe  estla  cause  habituelle 
de  l’insomnie. 

Mais  celle-ci  peut  dépendre  aussi  d’une  congestion  active  du 
cerveau  qui  maintient  l’activité  des  cellules  nerveuses.  Aussi, 
M.  Pierrot  a-t-il  divisé  les  causes  de  l'insomnie  en  deux  caté¬ 
gories,  dont  l’une  comprend  les  causes  agissant  directement 
sur  lé  cerveau  par  les  nerfs  de  sentiment,  l’autre  celles  qui 
agissent  sur  cet  organe,  par  l’intermédiaire  du  sang.  Erebel  et 
après  lui  M.  Pouquet  ont  adopté  une  autre  division,  selon  que 
l’insomnie  est  idiopathique  ou  symptomatique. 

Parmi  les  modificateurs  extérieurs,  la  lumière,  le  bruit,  l’élec¬ 
tricité  sont  de  nature  à  empêcher  le  sommeil  ;  aussi  les  ani¬ 
maux  cherchent-ils  comme  l’homme,  à  se  soustraire,  pour 
dormir,  à  l’action  de  ces  excitants. 

La  chaleur  et  le  froid  provoquent  soit  le  sommeil,  soit  l’in¬ 
somnie,  selon  leur  degré.  La  chaleur  tempérée  facilite  le  som- 
meil;_dans  ces  conditions  de  calme,  la  périphérie  ne  reçoit  pas 
d’impression  capable  d’entretenir  l’excitation  du  cerveau.  La 
chaleur  intense  augmente  la  circulation  générale  et  prolonge 
ainsi  l’activité  du  centre  nerveux  ;  de  là  l’insomnie  qui  suit  fré¬ 
quemment  le  séjour  dans  une  salle  trop  chauffée  ;  un  lit  trop 
mou,  trop  chaud,  agit  de  même.  Le  froid  léger,  suivi  d’une 
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douce  réaction  périphérique  est  favorable  au  repos  ;  le  froid 
aux  pieds  empêche  particulièrement  le  sommeil  ;  la  sensation 
presque  douloureuse  perçue  alors,  suffit  pour  exciter  quelques 
éléments  nerveux. 

L'exercice  musculaire  modéré  pris  peu  de  temps  avant  le 
moment  du  repos,  prépare  le  sommeil;  l’exercice  immodéré 
précipite  la  circulation  ou  bien  amène  une  excitation  nerveuse 
qui  peut  causer  l’insomnie. 

Le  phénomène  observé  pendant  la  digestion  a  été  invoqué 
par  les  partisans  de  l’ancienne  théorie  du  sommeil;  il  confirme 
plutôt  celle  d’Hammond.  En  attirant  le  sang  vers  l’estomac,  la 
digestion  diminue  l’afflux  vers  la  tête,  c’est  le  fait  du  balance¬ 
ment  fonctionnel  ;  de  là,  de  cette  anémie  momentanée,  pro¬ 
vient  le  besoin  de  dormir  éprouvé  par  bien  des  personnes  après 
le  repas;  le  moyen  de  le  combattre  consiste,  comme  chacun 
sait,  à  faire  de  l’exercice,  qui  rétablit  l’équilibre  de  la  circula¬ 
tion.  Plus  tard,  au  contraire,  l’augmentation  de  la  quantité  de 
sang,  l’activité  plus  grande  de  la  circulation  rendent  le  som¬ 
meil  difficile,  d’où  le  sage  précepte  de  faire  léger  le  repas  du 
soir,  précepte  si  peu  suivi  par  ceux  précisément  qui,  ayant  dé¬ 
pensé  peu  de  force  par  le  travail  musculaire  ou  par  l’activité  de 
'esprit,  auraient  le  moins  besoin  de  cette  surcharge  d’éléments 
nutritifs.  Le  défaut  d’alimentation  provoque  à  son  tour  l’in¬ 
somnie  par  l’éréthisme  nerveux  qu’il  produit  et  nous  retrou¬ 
vons  cette  dernière  condition  dans  bien  des  cas  d’anémie. 

Le  thé,  le  café,  l’alcool  empêchent  le  sommeil  par  l’excita¬ 
tion  directe  des  éléments  nerveux.  Cependant,  le  café  n’exerce 
t-il  qu’une  stimulation  nerveuse  ?  Il  est  certain  qu’il  accélère 
le  cours  du  sang,  et  en  dissipant  la  stase  sanguine,  il  fait  sou¬ 
vent  cesser  la  céphalalgie,  de  même  que  la.  stupeur  d’une 
ivresse  légère,  le  narcotisme  de  l’opium.  Quant  à  l’alcool, 
suivant  les  doses  où  il  est  pris,  il  produit  soit  une  excitation 
du  cerveau,  soit  un  état  comateux,  qui  serait  dû,  suivant 
Cl. Bernard  (l),à  une  action  spéciale  de  cette  substance  sur  les 
éléments  nerveux,  et  dont  la  modification  vasculaire  estlacon- 


(1)  Leçons  sur  les  anesthésiciues,  1875,  p.  124. 
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séquence.  Au  chapitre  du  traitement,  on  verra  que  ces  mêmes 
agents  habituels  de  l’insomnie  sont  employés  avec  succès, 
dans  certains  cas,  pour  la  combattre. 

L’insomnie  est  souvent  causée  par  des  affections  de  l’ordre 
intellectuel  et  moral  ;  je  ne  puis  les  énumérer  toutes,  le  cercle 
on  est  trop  vaste  :  dans  l’ordre  moral,  ce  sont  particulièrement 
les  émotions  tristes,  l’amour  surtout  malheureux,  la  jalousie, 
le  chagrin,  la  crainte,  la  terreur,  l’excitation  génitale  cons¬ 
ciente  ou  inconsciente  ;  dans  l’ordre  intellectuel,  c’est  l’exci¬ 
tation  qui  résulte  d’un  travail  excessif,  l’idée  fixe,  etc.  Dans 
tous  ces  cas,  le  travail  qui  s’opère  en  la  cellule  nerveuse  pour 
l’élaboration  du  phénomène  intellectuel  ou  affectif  réagit  sur  la 
circulation  cérébrale  (1);  l’activité  du  cerveau  est  augmentée  et 
l’insomnie  en  est  la  conséquence.  De  là  le  conseil  donné  par 
Londe  (2)  aux  individus  qui,  dans  ces  conditions,  ne  peuvent 
s’endormir,  de  se  lever,  de  s’habiller,  de  prendre  de  l’exercice.  11 
importe  que  la  congestion  sanguine,  qui  se  produit  pendant  le 
travail,  soit  dissipée  avant  que  l’on  prenne  la  position  horizon¬ 
tale  qui  la  favoriserait  encore  ;  il  serait  donc  sage  de  cesser 
l’application  de  l’esprit  quelque  temps  avant  de  se  coucher  ; 
Tissot  conseillait  de  se  chaufferies  pieds  devant  une  cheminée, 
mieux  serait  de  marcher  à  l’air  libre. 

Tissot  mentionne  encore  dans  son  Traité  des  maladies  des¬ 
gens  de  lettres,  la  fâcheuse  influence  de  l’insomnie  sur  l’insomnie 
elle-même;  il  se  cite  comme  exemple.  La  funeste  habitude  de 
veiller  étant  prise,  on  a  souvent  grande  peine  à  reprendre  un 
sommeil  régulier. 

On  sait  que  chez  le  vieillard  l’insomnie  est  fréquente;  après- 
peu  d’heures  de  sommeil  il  cherche  en  vain  à  prolonger  cet 
état.  Sommer  explique  cette  disposition  par  le  fait  qu’à  cet  âge 
les  globules  sanguins  qui  fixent  l’o.xygène  étant  moins  nom¬ 
breux,  l’emmagasinage  de  ce  gaz  est  plus  rapidement  terminé, 
et  le  sang  a  repris  plus  vite  ses  propriétés  nutritives  et  excita- 


(1)  Nous  avons  cité  les  faits  oiiservés  par  Caldweli,  Hammond,  d’afflux  du  sang- 
au  cerveau,  chez  dos  blessés,  au  moment  où  ceux-ci  rêvaient  tout  haut. 

(2) Elém.  d’hyg,!.!,  p.  408. 
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ü’ices  normales.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que,  chez  le  vieillard, 
la  dépense  de  forces  est  généralement  moindre  ;on  conçoit  que 
ses  cellules  ont  moins  besoin  de  réparation. 

Il  faut  encore  signaler  des  idiosyncrasies  en  vertu  desquelles 
des  individus  en  état  de  santé  parfaite,  doués  le  plus  souvent 
d’une  grande  activité,  dorment  fort  peu.  Chez  eux  sans  doute 
la  nutrition  s’opère  exceptionnellement  pendant  la  veille;  ils 
se  réparent  sans  sommeil. 

L’insomnie  symptomatique  s’observe  dans  presque  toutes  les 
maladies  aiguës  ou  chroniques.  Une  première  et  trop  fréquente 
cause  d’insomnie  est  la  dotifeur,  qu’elle  qu’en  soit  l’origine  ou 
la  nature,  qu’elle  provienne  de  blessure,  d’inflammation  ou  de- 
névralgie.  Le  mécanisme  est  toujours  le  même:  pour  dormir  il 
faut  ne  plus  percevoir;  du  moment  qu’une  sensation  vive  est 
perçue,  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que  les  vaso-moteurs  fassent 
leur  office  ;  il  suffit  pour  cela  qu’un  certain  nombre  de  cellules 
soit  en  activité  persistante.  Une  expérience  de  Cl.  Bernard 
montre  aussi  que  la  douleur  exerce  une  action  réflexe  sur  le 
cœur  lui-même,  dont  l’excitation  se  trouve  augmentée. 

Parmi  les  maladies  où  le  sommeil  est  empêché  par  une  exci¬ 
tation  périphérique  externe,  citons  les  maladies  de  peau;  ici 
l’excitation  provient  du  prurit,  qui  généralement  s’exaspère  la 
nuitsous  l’influence  de  la  chaleur  du  lit;  tous  les  autres  agents 
qui  accélèrent  la  circulation,  les  aliments  excitants,  les  bois¬ 
sons  alcooliques  augmentent  la  démangeaison  et  par  conséquent 
la  difficulté  du  sommeil.  Graves  signale  comme  caused’insom- 
nie  chez  les  enfants  l’application  d’un  vésicatoire,  l’agitation  à 
laquelle  il  donne  lieu  ayant  fait  craindre  dans  quelques  casune 
ulfection  grave  du  cerveau.  Je  n’entrerai  dans  le  détail  ni  des 
névralgies,  ni  des  maladies  inflammatoires,  qui  .ont  fréquem¬ 
ment  pour  conséquence  la  privation  de  sommeil;  parmi, les 
dernières,  je  devrais  mentionner  surtout  les  affections  articu¬ 
laires  si  douloureuses.  Entre  les  névroses,  je  signalerai  le 
tétanos  où  l’insomnie  est  habituelle;  elle  est  presque  constante 
dans  la  rage. 

L’une  des  maladies  où  elle  se  montre  le  plus  rebelle  estl’alié 
nation  mentale.  On  sait  que  les  fous  passent  des  semaines  et 
XXIX.  34 
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des  mois  sans  dormir,  les  cellules  nerveuses  qui  président  au 
phénomène  de  la  pensée  étant  maintenues  chez  eux  dans  un  état 
d'excitation  constante.  Et  l’insomnie  à  son  tour  a  une  influence 
pathogéniqüe  sur  laquelle  M.  Renaudin  (1)  a  insisté.  En  géné¬ 
ral,  dit  ce  savant  aliéniste,  si  une  cause  psychique  produit  l’a¬ 
liénation  mentale,  la  privation  de  sommeil  ioue  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  pathogénie.  M.  Renaudin  cite  un  fait  intéressant. 
Quand  il  prit  la  direction  de  l’asile  de  Fains,  le  sommeil  était 
Tendu  impossible  par  le  bruit  affreux  que  faisaient  chaque  nuit 
les  malheureux  enfermés  dans  de  nombreux  cabanons.  Il  sup¬ 
prima  ce  système  barbare;  les  cris  cessèrent,  le  sommeil  rede¬ 
vint  possible,  et  chez  bien  des  malades  que  l’on  avait  jugés 
incurables,  la  guérison  commença. 

Des  symptômes  particuliers  à  certaines  affections,  les  cram¬ 
pes,  le  ténesme,  les  vomissements,  l’oppression,  la  toux,  éveil¬ 
lant  sans  cesse  le  malade  par  suite  de  l’excitation  transmise  au 
cerveau,  le  privent  d’un  sommeil  d’autant  plus  nécessaire  que 
le  sujet  est  plus  affaibli. 

L’insomnie  est  un  des  phénomènes  les  plus  constants  de  la 
'fièvre  typhoïde.  S’il  n’y  a  pas  privation  complète  de  sommeil, 
l’assoupissement  léger  cède  au.  moindre  bruit,  et  si  le  sommeil 
arrive,  constamment  troublé  par  des  rêvasseries,  il  n’est  point 
réparateur.  Gomme  le  fait  observer  Niemeyer,  il  n’est  pas 
prouvé  que  le  cerveau  s’hjqoerémie  dans  les  fièvi’es;mais  s’il 
n’existe  pas  de  stase  sanguine,  du  moins  s’opère-t-il  par  l’aug¬ 
mentation  d’action  du  cœur,  selon  CI.  Bernard  (?)  par  l’accrois¬ 
sement  delà  chaleur  produite,  une  accélération  de  la  circulation 
qui  suffit  déjà  pour  maintenir  l’excitation  du  cerveau. Un  autre 
élément  du  trouble  encéphalique  peut  consister  dans  l’altéra¬ 
tion  du  sang. 

Sigmund  (3)  a  signalé  des  cas  d’insomnie  rebelle  dans  la 
syphilis  à  l’état  chronique,  sans  manifestation  locale,  actuel- 

(1)  Annales  médico-psychologiq,,  juillet  1887,  p.  384. 

(2)  «  La  fièvre  n’est  que  l’exagération  des  phénomènes  physiologiquesde  com¬ 
bustion,  par  l’excitation  des  nerfs  qui  régissent  oot  ordre  de  phénomènes  (Le¬ 
çons  siir  la  chaleur  animale,  1876,  p,  445). 

(3)  (Ester,  Zeitschrift  f.  pract,  Heilkunde,  11,  '41,  1886. 
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lement  .existante,  dehors  de  la  céphalée  nocturne  et  des  dou¬ 
leurs  ostéocopes  qui  troublent  souvent  le  sommeil  ;  le  mercure 
aurait  triomphé  de  cette  insomnie.  Peut-on  admettre  qu’elle 
était  due  à  l’irritation  directe  que  le  sang  altéré  exerce  sur  les 
tissus  nerveux?  Les  syphilitiques  rentrent  dans  la  classe  des 
anémiques,  ce  qu’indique  déjà  leur  teint  spécial. 

La  privation  de  sommeil  est  un  phénomène  à  peu  près  con¬ 
stant  dans  le  delirium  tremens. 

Un  cas  particulier,  d’insomnie  est  celui  qui  est  présenté  par 
les  anémiques,  les  chlorotiques, et  généralement  par  les  indivi¬ 
dus  dont  le  sang  est  appauvri,  comme  à  la  suite  d’hémorrha¬ 
gies  abondantes.  Sous  l’influence  d’une  nutrition  insuffisante, 
il  se  produit  une  exagération  maladive  de  la  sensibilité.  Faut- 
il  admettre  avec  Hammond,  que  malgré  l’anémie  générale  il 
existe  dans  ces  cas  une  congestion  relative  de  l’encéphale  qui 
dépendrait  de  l’atonie  des  vaisseaux?Nous  ne  sachions  pas  que 
l’habile  observateur  ait  démontré  ,1e  fait  expérimentalement. 
L’axiome  hippocratique  «  Sanguis  temperator  nervorum  »  est 
toujours  vrai  ;  quand  le  liquide  nourricier  n’a  plus  sa  constitu¬ 
tion  normale,  le  système  nerveux  a  perdu  son  milieu  physio¬ 
logique  ;  il  peut  présenter  alors  des  phénomènes  d’excitation 
anormale  prolongée,  sa  nutrition  étant  tout  aussi  troublée 
qu’elle  l’est  par  une  circulation  trop  rapide,  qui  empêche  l’é¬ 
change  régulier  des  matériaux. 

Je  ne  m’ai’rêterai  pas  à  décrire  les  formes  diverses  de  l’in¬ 
somnie  ;  comme  le  sommeil,  elle  a  ses  degrés,  depuis  celui  où 
l’on  ne  fait  que  sommeiller,  celui  où  sans  manquer  de  profon¬ 
deur,  le  sommeil  est  trop  tôt  interrompu, comme  chez  les  vieil¬ 
lards,  juéqÙ'’àî’insomnie  complète,  qui  vous  laisse  dans  un  état 
d’alqurdissement  du  ..corps,  et  de  l’esprit,  de  véritable  abatte- 
ment.Il  existe  une  insomnie  partielle;  elle  se  présente  dans  le  cas 
où  pendîmt  le  sommeil  un  certain  nombre  de  cellules,  celles 
qui  président  aux  phénomènes  intellectuels,  restent  en  activité 
de  manière,  par  exemple,  à  élucider  un  problème  qui  nous  a 
occupés  dans  l’état  de  veille.  On  a  distingué  l’insomnie  passa¬ 
gère  et  l’insomnie  chronique,  cette  dernière  bien  plus  difficile 
à  combattre. 
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Au  point  de  vue  du  pronostic,  on  comprend  combien  la  nutri¬ 
tion  générale,  et  celle  du  cerveau  en  particulier,  doit  souffrir 
d’une  privation  prolongée  de  sommeil  ;  nous  avons  dit  que, 
chez  les  sujets  prédisposés,  elle  concourt  à  déterminer  l’aliéna¬ 
tion  mentale.  Les  effets  en  sont  plus  funestes  lorsqu’elle  est 
artificielle  que  quand  elle  résulte  d’une  maladie.  Tandis  que 
les  maniaques,  le  savant  absorbé  par  la  poursuite  d’un 
problème,  ou  encore  la  jeune  fille  hystérique,  peuvent  sans 
conséquence  immédiate  fâcheuse  supporter  une  insomnie  de 
plusieurs  semaines,  on  connaît  le  fait  du  Chinois  de  Josat  con¬ 
damné,  pour  avoir  assassiné  sa  femme,  à  mourir  par  privation 
de  sommeil  ;  il  ne  vécut  que  dix-neuf  jours,  demandant  comme 
grâce,  dès  la  fin  de  la  première  semaine,  qu’on  mît  fin  à  son 
supplice  par  la  strangulation.  Chez  les  individus,  certes  bien 
différents  entre  eux,  que  nous  avons  réunis  dans  le  groupe 
précédent,  il  existe  une  condition  qui  les  soustrait  au  danger 
de  l’insomnie  :  c’est  l’excitation  anormale  des  cellules  ner- 
®uses,  dont  la  réparation  s’opère  plus  ou  moins  complètement 
malgré  la  veille. 

Copeman  (1)  signale  l’insomnie  pendant  les  premiers  jours 
qui  suivent  l’accouchemont  comme  un  avant-coureur  certain 
de  fièvre  puerpérale  ;  elle  est  due  sans  doute  à  l’action  irritante 
qu’exerce  sur  les  éléments  nerveux  un  sang  déjà  altéré.  Enfin 
le  retour  du  sommeil  dans  les  maladies  est  d’un  pronostic  favo¬ 
rable.  Hippocrate  a  dit  (2)  que  le  sommeil  profond  et  sans 
trouble  présageait  une  crise  sûre  ;  c’est  par  là  que  s’annonce 
une  convalescence  franche. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


(1)  Illustrât,  of  puerpéral  feber.  London,  1860. 

(2)  Prénotions  de  Coa,  trad.  Daremberg,  chap.  I,  p.  151. 
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LE  COUDE  ET  LA  ROTATION  DE  LA  MAIN 
Par  le  D>'  LECOMTE, 

Médecin  principal  de  Tarmée, 

Agvégê  libre  du  Val-de-Grâce. 

Considérations  préliminaires. 

Les  lecteurs  des  Archives  générales  de  médecine  ont  peut-être 
gardé  le  souvenir  d’une  étude,  que  nous  avons  publiée  dans  le 
numéro  du  mois  d’août  1874,  sous  le  titre  ;  Essai  de  physiologie 
mécanique,  du  mouvement  de  rotation  de  la  main.  Après  avoir  con¬ 
clu  que  le  mouvement  de  rotation  de  la  main,  avec  ses  modes  si 
divers,  était  un  des  plus  curieux  et  un  des  moins  connus  de  la 
machine  humaine,  nous  terminions  ainsi  cette  étude.  «  La 
théorie  générale  des  fonctions  mécaniques  de  la  main  est  en¬ 
core  à  faire.  Ceux  qui  entreprendront  un  jour  cette  synthèse 
physiologique,  trouveront  dans  notre  travail  des  renseigne¬ 
ments  qui  ne  leur  paraîtront  peut-être  ni  sans  intérêt  ni  sans 
utilité.  » 

Nous  apportons  au  même  sujet  une  nouvelle  contribution,  ou 
plutôt  nousdésirons  présenter  le  tableau  complet  d’une  question, 
dont  notre  précédent  essai  de  physiologie  mécanique»  n’est  en 
réalité  qu’une  simple  esquisse.  Le  travail  que  nous  publions 
aujourd’hui  est  divisé  en  deux  parties.  1°  La  première  est  con¬ 
sacrée  à  l’exposition  de  vues  presque  entièrement  originales  sur 
la  physiologie  des  mouvements  du  coude.  Le  rôle  de  cette  re¬ 
marquable  articulation  a  été  méconnu  jusqu’ici,  il  est  si 
intimement  lié  aux  fonctions  de  la  main,  que  son  étude  nous  a 
paru  être  la  préface  obligée  de  tout  travail  d’ensemble,  sur  le 
merveilleux  mécanisme  de  la  rotation  manuelle.  2“  Dans  la 
seconde  partie,  nous  réviserons  les  propositions  que  nous 
avons  formulées  dans  notre  premier  mémoire,  nous  y  ajoute¬ 
rons  de  nouveaux  aperçus  physiologiques  qu’une  étude  plus 
approfondie  du  sujet  nous  a  réyéiés.i  Nous  aurons  de  plus  à  re* 
chercher,  ce  que  nous  n’avons. pas  fait,  ce  que  personne  n’a  fait 
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encore,  les  différences  essentielles  qui  séparent  la  pronation  de 
la  supination.  Dans  nos  propositions  antérieures  de  physiologie 
mécanique,  nous  n’avons;  établi  que  les.  caractères  généraux  de  la 
rotation  de  la  main,  s’appliquant  également  à  ses  deux  formes 
opposées,  la  pronation  et  la  supination.  Il  est  très-important  de 
déterminer  aussi  les  caractères  distinctifs  de  ces  deux  formes. 
Hâtons-nous  de  dire  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  de  ces  phénomènes 
d’apparence  grossièi'e,  qui  servent  à  définir  habituellement  la 
pronation  et  la  supination,  mais  de  caractères  différentiels,  tirés 
de  l’analyse  intime  du  mécanisme  producteur  de  ces  mouve¬ 
ments.  Que  si  on  était  tenté  d’accueillir  ce  travail,  et  princi¬ 
palement  nos  récherches  sur  le  coude,  avec  quelque  surprise  et 
non  moins  d’indifférence,  nous  nous  permettrions  de  faire  ob¬ 
server,  que  limité  aux  notions  simples  et  élémentaires,  admises 
et  enseignées  partout,  le  sujet  qui  va  nous  occuper  serait 
assurément  très-mince  et  digne  de  bien  peu  d’attention.  Mais 
ces  notions  sont  pour  nous  tout  à  fait  incomplètes  et  inexactes 
et  nous  avons  entrepris  la  tâche  de  combler  quelques-unes  des 
nombreuses  lacunes  qui  existent  dans  une  importante  question 
de  physiologie,  incontestablement  trop  négligée. 

Caractériser  exclusivement  la  main  de  l’homme  par  l’opposi¬ 
tion  du  poucey  comme  on  lefait  aujourd’hui,  en  ne  lui  attribuant 
d’après  une  vieille  et  singulière  erreur,  qu’un  mouvement  de 
rotation  autour  d’un  axe  toujours  le  même,  le  cubitus,  et  en 
représentant  le  coude  comme  une  articulation  serrée,  avec  un 
mouvement  unique  de  flexion-extension  dans  un  plan  déter¬ 
miné,  c’est,  nous  n’hésitons  pas  à  le  direj  méconnaître  les  plus 
précieuses  aptitudes  fonctionnelles  de  cet  admirable  organe, 
c’est  faire  descendre  le  membre  supérieur  chez  l’homme  au  rang 
du  moins  imparfait  des  appareils  prothétiques.  Comment  d’ail¬ 
leurs  ne  pas  signaler  iei  un  contraste  diffleilement  explicable? 
Tandis  que  lesi  fonctions  mécaniques  des  membres  inférieurs 
sont  l’objet  delongues  et  sérieuses  études,  non-seiilement  dans 
les  traités  généraux  de  physiologie,'  mais  dans- les  ouvrages 
spéciaux  suri  es  différents: nnodes  de  progression  chez  l’homme 
elles  animaux,  on  ne  trouve  sur  la  physiologie  de  la  main  et 
du  membre  supérieur,  que  des  données  éparses  et  manifeste- 
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ment  incomplètes.  Certes,  il  y  a  là  yis-à-vis  d’une  importante 
question  de  physiologie,  un  oubli  ou  une  indifférence,  que  rien 
ne  saurait  justifier.  Un  auteur  célèbre,  qui  ne  se  pique  pas  d’un 
excès  d’enthousiasme  pour  les  origines  de  l’homme  et  la  supé¬ 
riorité  de  son  organisation  n’a-t-il  pas  écrit  cette  phrase  re¬ 
marquable?  «  L’homme  n’aurait  jamais  atteint  sa  position 
dominante  dans  le  monde  sans  l’usage  de  ses  mains,  instru¬ 
ments  si  admirablement  appropriés  à  sa  volonté  »  (1).  Il  est 
permis  d’espérer,  que  l’étude  de  ces  intruments,  si  admzraôfemejii 
appropriés  à  la  volonté  humaine,  éveillera  un  jour  l’intérêt  qu’il 
serait  injuste  de  lui  refuser,  intérêt  qui  sera  notre  légitime 
excuse,  lorsque  dans  la  suite  de  ce  travail,  nous  entrerons  dans 
des  détails  quelquefois  arides,  mais  toujours  nécessaires. 

Aux  considérations  préliminaires,  que  nous  venons  d’exposer 
et  qui  sont  relatives  à  Vobjet  et  à  Fintérét  de  notre  travail,  il 
nous  paraît  essentiel  d’en,  ajouter  d’autres  ayant  trait  à  la  mé¬ 
thode  que  nous  avons  suivie,  et  quL  n’est  pas  celle  de  la  plupart 
de  nos  devanciers., 

Les  fonctions  des  articulations  et  des  muscles  sont  souvent, 
étudiées  d’une  manière  beaucoup  trop  sommaire  dan  s  les  traitéS' 
généraux  de  physiologie  ;  quelquefois  même  elles  ne  le  sont 
pas  du  tout.  Il  semble  que  ce  soin  ait  été  laissé  aux  anato¬ 
mistes,  qui  font  suivre  la  description  de:  ces  organes  d’une 
appréciation  fonctionnelle  plus  ou  moins  succinctej  exclusive¬ 
ment  fondée  sur  l'expérimentation  cadavérique.  Or  la  physio¬ 
logie  des  mouvements,,  étudiée  sur  le  cadavre,  conduit  in¬ 
failliblement  à  d’étranges  erreurs  ou  à  de  capitales  omissions,, 
tant  il  est  difflcile,  impossible  même  de  reproduire  après  la 
mort  les  mouvements  normaux  de  l’être  vivant.  L’impuissance 
de  la  faradisation,  musculaire  est  non  moins  frappante  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  Tout  le  monde  connaît  les  recherches'  si 
originales  et  si  fécondes  de  Duchenne  (de  Boulogne)  ;  les  Ar¬ 
chives  de  medecîne  ont  eu  souvent  les  prémisses  des  beaux  tra^ 
vaux  de  l’illustre  auteur  de  rÆ’fecJnsaft'oh  /ôcofeée,  Nous  devons 
dire  toutefois  que  le  plus  souvent  il  n’est  pas  possible  de  fonder 

(1)  Darwin.  La  descendance  de  rLomine  et  la  sélection  sexuelle,  t.  I,  p.  151 
(traduction  Moulinié). 


336  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

sur  celte  méthode  de  l’électrisation  localisée  (1),  la  physiologie 
vraie  des  mouvements.  On  peut  aller  plus  loin,  et  affirmer  avec 
raison,  qu’en  faradisant  isolément  un  muscle,  on  s’expose  à 
méconnaître  en  toutou  en  partie  son  rôle  véritable.  Tel  mou¬ 
vement  simple  en  apparence,  exige  pour  sa  production  l’action 
combinée  et  harmonique  de  plusieurs  muscles.  Bref  l’expéri¬ 
mentateur  courra  grand  risque  de  s’égarer,  s’il  a  recours  aune 
méthode,  qui  ne  tienne  pas  un  compte  suffisant  de  cette  impor¬ 
tante  et  inimitable  fonction  qui  domine  toute  la  physiologie  de 
nos  mouvements  ;  nous  avons  nommé  la  synergie  musculaire. 

Il  n’existe,  selon  nous,  pour  la  détermination  des  mouvements 
du  corps  humain  qu’une  seule  méthode  vraiment  rationnelle 
et  scientifique,  parce  qu’elle  repose  sur  ce  grand  fait  de  1» 
synergie  musculaire,  c’est  celle  que  nous  avons  suivie  et  qui 
paraît  si  simple  et  si  naturelle  qu’on  a  peine  à  s’expliquer 
qu’elle  n’ait  pas  été  généralement  adoptée.  Observer  sur  le  vi¬ 
vant,  ou  mmix  encore  sur  soi-même,  les  mouvements  normaux,  phy¬ 
siologiques,  et  les  décrire,  tels  qu'on  les  a  observés,  telle  est  poior  nous 
la  méthode  qu'il  fautprèférer.  Il  sera  permis  sans  doute  d’essayer 
de  reproduire  ces  mouvements  par  les  procédés  vulgaires  de 
l’expérimentation  cadavérique  ou  par  la  faradisation  musculaire, 
mais  si  cette  tentative  est  vaine,  c’est  l’insuffisancé  seule  des 
moyens  employés  qu’il  faudra  accuser,  en  se  gardant  bien  de 
contester  les  résultats  d’une  observation  attentive  et  rigou¬ 
reuse. 

•  C’est  parce  qu’on  s’est  presque  toujours  écarté  de  ces  prin¬ 
cipes  (2),  que  la  physiologie  de  la  main  et  du  membre  supérieur 

(1)  Nous  vevrons  plus  loin  qu’en  cherchant  à,  élucider  la  question  de  ph)-- 
siologie  que  nous  étudions,  Duchenne  (do  Boulogne)  a  eu  recours  il  l’électri¬ 
sation  localisée  et  à  l’expérimentation  cadavérique,  et  que  lés  résultats  qu’il 
a  obtenus,  intéressants  à  connaître,  sont  toutefois  très-incomplets. 

(21  Ces  principes  n’ont  pas  toujours  été  méconnus.  La  méthode  graphique, 
à  l’aide  d’appareils  plus  ou  moihé  compliqués,  enregistre  réellement  les  mou¬ 
vements  produits  pendant  l’action  synergique  et  physiologique  des'  muscles. 
Assurément  on  pouvait  l’appliquer  à  l’étude  de,notre;sujet,  comme  on  l’a  fait 
pour  celle  de  la  locomotion  chez  l’homme  et  chez  les  animaux.  11  nous  a  paru 
néanmoins  que  l’observation  directe,  sur  soi-même,  était  une  méthode  suffi¬ 
samment  rigoureuséet  d’ailleurs  accessible  à  tous,  pour  l’analyse  physiologique 
des  phénomènes  mécaniquesdu  membre  supérieur  et  de  la  main,  ce  qui  ne  nous 
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chez  l’homme  est  si  imparfaitement  connue,  et  que  nous  allons 
pouvoir  constater  de  si  grandes  différences  entre  la  théorie 
actuellement  très-incomplète  des  mouvements  du  coude,  et  le 
rôle  physiologique  complexe  et  multiple,  que  nous  croyons  devoir 
reconnaître  à  cette  articulation,  un  des  rouages  les  plus  remar¬ 
quables  de  la  machine  humaine. 

PREMIÈRE  PARTIE. 

VUES  NOUVELLES  SUR  LA  PHYSIOLOGIE  DU  COUDE. 

Nous  rappellerons  d’abord  la  physiologie  actuelle  du  coude, 
la  théorie  mécanique  élémentaire,  mais  si  peu  vraie,  si  peu 
scientifique  de  cette  articulation,  telle  qu’elle  est  enseignée  par¬ 
tout  ;  puis,  nous  lui  opposerons  un  mécanisme  physiologique 
singulièrement  différent,  beaucoup  plus  large,  et  selon  nous  le 
seul  conforme  à  la  réalité  et  à  l’observation. 

A.  —  Physiologie  actuelle  du  coude. 

On  peut  interroger  les  écrits  les  plus  anciens,  comme  les 
plus  modernes,  partout  on  trouvera  la  même  manière  d’envisa¬ 
ger  les  mouvenaents  du  coude  ;  elle  est  caractérisée  par  des 
expressions  fort  significatives.  Le  coude  est  un  ginglyme  par¬ 
fait  (de  charnière),  un  ginglyme  angulaire  parfait, 

une  véritable  charnière.  L'engrenage,  l’engrènement,  Temboîtemem 
réciproque,  des  surfaces  articulaires,  sont  des  termes  qui  re¬ 
produisent  toujours  la  même  idée. 

On  a  dit  aussi  que  l’articulation  huméro-cubitale  pouvait 
être  réprésentée  par  un  cylindre  plein,  roulant  sur  un  cylindre 
creux.  De  là  à  ne  reconnaître  au  coude  qu’un  seul  mouvement, 
mouvement  de  flexion  et  d’extension  dans  un  plan  unique  et 
déterminé,  il  n’y  avait  qu’un  pas;  la  conclusion  était  toute 
naturelle,  et,  on  la  trouve  ainsi  formulée  et  :généralisée  par 
M.  Marey  :  «  Toutle  monde  sait,  dit-il,  quasi  lemouTementarti- 

A  pas  empéclié  d'avoir  recours  quelquefois  A  des  procédés  expérimentaux,  réa¬ 
lisant  avec  une  très-grande  simplicité,  la  précision  et  la  certitude  des  appareils 
graphiques. 
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culaire  ne  se  produit  que  dans  une  seule  direction,  les  surfaces 
n’auront  de  courbure  que  dans  un  sens,  telles  sont  les  surfaces 
trochléennes  dont  l’articulation  du  coude  et  les  eondyles  de  la 
mâchoire  sont  des  exemples  »  (1). 

Les  comparaisons  qui  précèdent,  à  notre  sens,  ne  dérivent 
que  d’une  ressemblance  grossière,  disons  plus,  d’une  assimila¬ 
tion  absolument  fausse.  Dans  l’ordre  physique,  un  instrument 
qui  ressemblerait  au  coude,  serait  une  charnière  disloquée  et 
hors  d’usage  ;  et  si  le  coude  était  un  vrai  ginglyme,  une  char¬ 
nière,  il  serait  dépourvu  de  cette  variété  de  mouvements  très- 
réels,  très-physiologiques,  très-remarquables  que  nous  analy¬ 
serons  plus  loin,  et  dont  la  disparition  frapperait  le  membre 
supérieur  et  la  main  d’une  infirmité  radicale.  L’examen  at¬ 
tentif  des  parties  opposées  de  l’articulation  humé ro-cubi taie, 
loin  de  montrer  en  effet  une  courbure  dans  un  seul  sens,  ou  des 
plans  droits  ou  obliques  nettement  définis,  fait  reconnaître  au 
contraire  des  surfaces  courbes,  inclinées,  évidées  en  différents 
sens,  et  indiquant  manifestement  une  adaptation  à  une  série  de 
mouvements  très-variés.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  celte 
configuration  spéciale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  un  mouvement  d’extension  et  de  flexion  (2) 
dans  un  même  plan  de  direction,  telle  a  été  de  tout  temps,  et 
telle  est  encore  la  physiologie  mécanique  du  coude,  fondée  sur 
deux  causes  d’erreur  qu’un  bonne  méthode  scientifique  nous 
permettra  d’éviter.  1®  La  comparaison  forcée  et  inexacte  du 
coude  avec  une  charnière,  comparaison  qu’on  peut  conserver 
pour  les  besoins  de  la  description  anatomique,  mais  dont  on 
ne  peut  continuer,  sous  peine  des  plus  graves  mécomptes,  de 
déduire  le  mécanisme  physiologique  du  coude.  2“  L’expéri¬ 
mentation  cadavérique,  donnant  des  résultats  qui  concordent 
à  merveille  avec  la  théorie  de  la  charnière,  mais  qui  sont 
incomplets  et  erronés,  parce  qu’il  est  très-difficile  sinon  impos¬ 
sible  de  reproduire,  sur  le  cadavre,  tous  les  mouvements,  vrais, 

(If  Marey  .  La  inacliine  animale,  p.  96. 

(2)  M.  le  professeur  Sappey  a  décrit  aussi  un  mouvement  de  latéralité,  qui 
n’est  pas  généralement  admis,  et  qui  ne  nous  semble  pas  pouvoir  être  observé 
sur  le  vivant. 


COUDE.  ROTATION  DE.  LA  MAIN.  S39 

physiologiques  du  couder  tels  qu’ils  seront  exposes;  dans  le:  cours 
decetravaiL 


B.  —  Physiologie  nouvelle  du  coude. 

Nous  plaçons  en  face  de  cette  théorie  si.  simple  assurément,, 
mais  manifestement  insuffisante,  ta  classification  vraiment 
scientifique  des  mouvements  du  coude,  mouvements  remar¬ 
quables  par  leur  variété,  plus  encore  que  par  leur  étendue. 

Le  coude  possède  ; 

1“  «  Des  mouvements  variés  de  flexion  et  d’extension;  » 

2»  «Un  mouvement  de  fronde  (ou  de  circumduction)  variant 
soit  par  l’étendue,  soit  par  la  représentation  graphique;  » 

3“  «  Des  mouvements  de  torsion  spiroïde,  liés  intimement  aux 
divers  modes  de  rotation  de  la  main.  Ces  mouvements  sont  si 
fréquents  qu’ils  contribuent  à  maintenir  le  coude  dans  un  état 
d’incessante  mobilité  »  (  I). 

Nous  ne  saurions  nous  le  dissimuler,  la  description  de  ces 
mouvements  n’est  pas  exempte  d’une  certaine  aridité  ;  mais 
toute  vérité  scientifique  nouvelle  ne  porte-t-elle  pas  en  elle- 
même  un  attrait  suffisant  ?  Quant  au  contrôle  expérimental 
il  est  accessible  à  tous,  chacun  pouvant  reproduire  et  observer 
sur  lui-même,  les  mouvements  que  nous  allons  analyser.  Il 
n’est  pas  inutile  de  remarquer  toutefois  que  cette  vérification,, 
cette  auto-observation  'physiologique^  n’est  pas  aussi  facile  qu’on 
pourrait  le  croire.  H  faut  un  sérieux  effort  d’attention,  et  nous 
avons  vu  plus  d’un  observateur  hésiter  quelque  temps  à  recon¬ 
naître  les  divers  modes  de  rotation  de  la  main.  Est-ce  défaut 
d’habitude  dans  ce  genre  d’observation  ?  Est-ce  défiance  natu¬ 
relle,  en  présence  de  la  révélation  inattendue  de  faits  qui  se 
produisent  à  chaque  instant,  qu’on  aurait  pu  constater  tant  de 
fois,  et  qui,  une  fois  constatés,  semblent  naturels,  simples. et 
presque  vulgaires  ?  On  peut  faire  remarquer  en  outre,  que  si, 
la  volonté  commande  le  mouvement,  cette  fonction  cérébrale 
n’implique  nullement  la.  connaissance  des  agents  musculaires,' 

(1)  Cette  assertion  petit  paraître  exagérée,  maïs  elle  sera  amplement  justi¬ 
fiée  plus  tard. 
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de  leur  mode  d’action,  de  leurs  synergies  ;  nous  sommes  in¬ 
conscients  en  un  mot  des  intermédiaires  physiologiques  entre 
la  volonté  et  les' phénomènes  quelle  produit. 

Quoi  qu’il  en' soit  de  ces  considérations,  auxquelles  il  serait 
possible  d’en  ajouter  d’autres,  il  est  élair  qu’il  faut  apporter  à 
la  constatation  et  à  l’analyse  les  mouvements  de  la  machine 
humaine,  observés  sur  soi-même,  un  esprit  réfléchi,  très-atten¬ 
tif  et  nullement  prévenu  : 

I.  —  Mouvements  variés  de  flexion  et  d'extension.  Les  auteurs 
n’ont  admis  jusqu’ici  qu’un  seul  mode  de  flexion  et  d’extension, 
et  ils  en  ont  déterminé  le  plan  de  direction,  qui  serait  oblique 
de  dehors  en  dedans  et  d’arrière  en  avant  en  raison  des  disposi¬ 
tions  anatomiques  suivantes:  1®  l’obliquité  de  dehors  en  dedans 
de  la  trochlée  humérale  ;  2®  la  position  du  diamètre  bicondy- 
lien  huméral  oblique  en  dedans  et  en  arrière.  Quelques  anato¬ 
mistes  ont  d’un  autre  côté  avancé  que  la  flexion  était  limitée 
par  la  rencontre  de  l’avant-bras  et  du  bras,  ce  qui  semblerait 
indiquer  une  autre  ligne  de  direction. 

En  réalité  le  mouvement  de  flexion  et  d’extension  du  coude 
est  varié  et  multiple.  Il  est  facile  de  le  constater  sur  soi-même 
par  un  procédé  expérimental  fort  simple.  On  place  le  membre 
supérieur  observé  (le  droit  par  exemple)  entièrement  nu,  en 
face  d’une  glace  ;  puis  immobilisant  le  bras,  soit  en  l’appli¬ 
quant  fortement  contre  le  thorax,  soit  en  le  saisissant  énergi¬ 
quement  avec  la  main  gauche  au-dessus  du  coude,  on  fait 
exécuter  à  l’avant-bras,  la  flexion  et  l’extension,  dans  toutes 
les  directions  angulaires  possibles.  Pour  arriver  à  une  déter¬ 
mination  plus  précise  des  divers  plans  de  direction,  nous  con¬ 
seillons  de  tenir,  dans  la  main  droite,  un  couteau  à  papier, 
placé  de  champ  dans  le  prolongement  de  l’avant-bras. 

L’observation  démontre  clairement  qu’on  peut  produire  par 
le  fait  de  la  volonté'et  sans  effort  une  série  de  mouvements  en 
dedans  et  même  en  dehors  de  la  ligne  médiane  du  bras.  La 
flexion  externe  ou  en  dehors  de  cette  ligne  est  bornée,  mais 
elle  est  très-réelle.  La  flexion  interne  a  un  champ  beaucoup 
plus  étendu,  et  la  main  peut  prendre  des  positions  successives 
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qui  la  rapprochent  du  sternum  et  la  portent  au  delà  jusque  vers 
l’épaule  du  côté  opposé. 

On  peut  s’étonner,  non  sans  quelque  raison,  que  ces  faits 
d’observation  n’aient  pas  frappé  l’attention  de  nos  devanciers, 
car  ils  sont  du  petit  nombre  de  ceux  que  les  procédés  d’une 
expérimentation  très-simple  suffisent  à  mettre  en  évidence,  et 
parce  que  l’intégrité  de  ces  mouvements  est  tout  à  fait  néces¬ 
saire  à  l’exercice  régulier  des  fonctions  mécaniques,  dévolues 
au  membre  supérieur.  C’est  de  ces  mouvements  quelquefois 
seuls,  mais  le  plus  souvent  alliés,  il  est  vrai,  à  d’autres  mouve¬ 
ments  que  la  main  humaine  tient  le  pouvoir,  en  étendant  sa 
sphère  d’action,  d’atteindre  et  d’explorer  les  diverses  régions 
delà  surface  du  corps. 

De  môme  que  la  flexion,  l’extension  n’est  pas  bornée  à  un 
mouvement  s’opérant  dans  un  seul  et  même  plan  ;  elle  peut  se 
produire  soit  en  dehors  soit  en  dedans,  suivant  plusieurs  lignes 
de  direction.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  faits  dont  le  con¬ 
trôle  est  aisé  ;  nous  terminerons  seulement  par  cette  remarque, 
que  l’extension  est  plus  limitée  en  dedans  qu’en  dehors,  ce  qui 
est  et  doit  être  le  contraire  pour  la  flexion. 

Après  cet  exposé  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du 
coude,  considérés  en  eux-mêmes,  il  faut  aborder  l’étude  du 
système  musculaire  (1)  qui  leur  est  afférent.  Les  muscles 
fléchisseurs  et  extenseurs  de  l’avant-bras  sont  bien  connus  ; 
mais  ce  qui  l’est  moins  c’est  leur  rôle  véritable,  c’est  la  relation 
physiologique  entre  ces  muscles  et  les  mouvements  variés  du 
coude.  Le  triceps  brachial  a  trois  chefs  contractiles,  un  médian, 
un  externe  et  un  troisième  interne.  En  avant,  le  biceps  n’a  que 
deux  portions  distinctes  supérieurement,  sa  longue  et  sa  courte 
portion,  mais  en  réalité,  il  constitue  avec  le  brachial  antérieur 

(1)  Il  importe  de  bien  déterminer  la  nature  et  la  variété  des  mouvements  d’un 
appareil  organique,  avant  de  rechorolior  le  rôle  des  muscles  qui  président  îi  ces 
mouvements.  C’est  la  voie  la  plus  sûre,  selon  nous,  pour  arriver  îi  la  notion 
exacte  de  la  physiologie  musculaire.  En  mécanique,  on  ne  procède  pas  autre¬ 
ment.  Cette  science  se  divise,  comme  on  le  sait,  on  deux  branclies,la 
[cinéma,  mouvement)  qui  étudie  les  mouvements  en  eux-mômes,  indépendam¬ 
ment  des  forces  qui  las  produisent,  ci\a.dij}iamiqxie,  qui  est  l’étude  même  do 
ces  forces  productrices. 
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une  sorte  de  muscle  tricipital.  Au  point  de  vue  physiologique, 
dynamique,  il  existe  en  avant  et  en  arrière,  dans  le  sens  de  la 
flexion  comme  dans  celui  de  l’extension,  deux  groupes  de  fais¬ 
ceaux  musculaires,  très-comparables,  composés  etdisposés  pour 
fléchir  et  étendre  l’avant-hras,  dans  les  diverses  directions  que 
nous  avons  signalées  plus  haut  (1). 

IL  Mouvemmt  de  ponde  du  coude.  —  Le  mécanisme  physiolo¬ 
gique  du  coude  nous  offre  un  mouvement  qui,  pour  avoir  été  de 
tous  points  méconnu,  n’en  est  ni  moins  réel,  ni  moins  remar¬ 
quable.  En  thèse  générale,  ce  mouvement  ri’est  pas  spécial  au 
coude  ;  et  au  chapitre  des  articulations  orbiculaires,  il  est  décrit 
sous  le  nom  de  mouvement  de  circumduction.  Nous  demandons 
qu’il  nous  soit  permis  de  conserver  une  dénomination  très- 
appropriée  à  notre  sujet,  car  bien  qu’un  mouvement  analogue 
puisse  se  voir  au  poignet  et  à  l’épaule  ;  lorsque  la  main  armée 
d’une  fronde  la  fait  tourner  plus  ou  moins  rapidement,  n’est 
rarticulation  du  coude  qui  est  réellement  le  centre,  le  pivot 
mobile  du  mouvement. 

Le  mouvement  de. fronde  ne  présente  dans  son  étude,  ni  dans 
sa  r’eproduction  expérimentale,  aucune  cause  d’erreur.  Une  seule 
condition  suffit  pour  se  mettre  à  l’abri  de  toute  illusion,  c’est 
l’immobilisation  du  bras  par  un  des  moyens  que  nous  avons 
indiqués  plus  haut  (2).  Mieux  familiarisé  avec  l’cbservation 

,(1)  Quant  au  musolo  long  supinateur,  qui  est  manifestement  fléchisseur,  U 
nous  paraît  être  comme  uu  muscle  de  renfort,  venant  en  aide  h  un  mouvement 
physiologique,  mais  Un  peu  forcé,  la  flexion  extènié  h  sa  ilernière  limite. 

(2)  Voici  un- des  méHleürs  moyens  d’immobiliser  le  bras  i  Etant  couché  en 
décubitus  dorsal,  on  applique  la,  face  postérieure  idu  bras  ,  droit,  ;s,ur  un  plan 
hprizoïital  ;  et  op  l’y  maintient  avec  la  main  gauche  posée  h  plat.  L’avant-bras 
droit  relevé)  exécute  librement  les  mouvements  de  flexion-extension,  et  de 
fronde  du  coude. 

NoüB’n’aimons  pas  faire  itnmobilîsérde  bras,' par  les  riüiins  d’un  aide,  dont  la 
compression  trop  forte,  peut  gêner  l'action  des  muscles  moteurs.  Ajoutons  que 
l’immobilisation  du  bras,  d'une  manière  absolue,  est  dif fl ciio  parce  que  lés  deux 
articulations  del’épaUle  et  du  coude  se  trduvont  tontes  deux  comprises  entre 
las  points  d’attaehe  éxtr'êmès  dés  muscles' biceps  ettriceps.  Mais  les  légers  glis¬ 
sements  qui  pourraient  se  produire,  dans  les  expériences,  entre  les  siirlaees 
soapulo-bumérales;  sont  ici  sans  influence  sur  les  mouvements  du  coude,  fort 
distincts  en  eux-mémes. 
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de  ce  mouvement  on  le  constatera  aisément,  sans  cette  précau¬ 
tion,  lorsqu’il  sera  associé  au  jeu  complexe  des  autres  articula¬ 
tions  du  membre  supérieur.  On  doit  se  le  représenter  d’ailleurs 
comme  un  mouvement  composé,  où  l’avant-braS  passe  successi¬ 
vement  par  les  stades  et  les  formes  diverses  d’extension  et  de 
flexion,  en  traçant  une  surface  conique,  dont  le  sommet  est  au 
coude  (pivot  mobile  du  mouvement)  et  dont  la  base  est  décrite 
par  la  main. 

Dans  la  théorie  du  coude-charnière,  qui  n’admettait  qu’un 
mouvement  de  flexion-extension  dans  un  plan  unique,  :il 
n’était  pas  possible  d’arriver  à  la  conception  du  mouvement  de 
fronde,  il  fallait,. comme  nous  l’avons  fait,.établir  préalablement 
l’existence  des  formes  variées  de  flexion  et  d’extension  huméro- 
cubitale,  dont  ce  mouvement  est  l’assemblage  physiologique. 
Le  mouvement  de  fronde  du  coude  intervient  fréquemment 
dans  les  actes  mécaniques  de  la  main  et  du  membre  supérieur, 
notamment  dans  ceux  qui  consistent  à  faire  tourner  la  roue, 
ou  à  accomplir  toute  manœuvre  analogue.  Il  est  de  plus  très- 
variable.  La  main  peut  décrire  en  effet  des  circonférences  eu 
des  ellipses,  circonférences  dont  le  rayon  est  plus  ou  moins 
grand,  ellipses  dont  le  grand  axe  peut  affecter  des  positions  et 
des  dimensions  différentes. 

Il  est  facile,  en  immobilisant  volontairement  le  poignet  et  le 
coude,  de  tracer  sur  un  tableau,  avec  la  main  armée  d’un  mor¬ 
ceau  de  craie,  toutes  les  formes  du  mouvement  de  fronde^  s’ef¬ 
fectuant  uniquement  dans  l’articulation  du  coude.  Rien  n’est 
plus  simple  que  d’exécuter  cette  véritable  représentation  gra¬ 
phique,  qui  est  assurément  très-démonstrative;  Les  muscles 
qui  président  à  ce  mouvement  nous  sont  connus  ;  ce  sont:  les 
extenseurs  et  les  fléchisseurs  ;  mais  leur  action  harmonique  et 
synergique  est  ici  nécessaire.  C’est  d’ailleurs  là  un  de  ces 
mouvements  physiologiques  dont  il  est  fort  difficile  d’imiter 
toutes  les  variétés,  soit  sur  lô  cadavre  à  l’aide  d’impulsions 
mécaniques,  communiquées  aux  leviers  osseux,  soit  sur  le 
vivant  par  l’excitation  faradique  portée  sur  les  agents  muscu¬ 
laires. 
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III.  Mouvements  de  torsion  spiroïde  du  coude.  —  Ces  mouve¬ 
ments  sont  très-réels  et  physiologiquement  très-importants. 
Bien  que  le  champ  de  leur  parcours  soit  très-peu  étendu,  ils 
sont  très-variés,  et  si  fréquents,  qu'ils  contribuent  à  maintenir 
le  coude  dans  un  état  d’incessante  mobilité.  La  première  indi¬ 
cation,  très-sommaire  d’ailleurs  de  ces  mouvements,  se  trouve 
dans  notre  précédent  mémoire  sur  la  physiologie  de  la  main. 
La  description  qui  va  suivre  est  notre  œuvre  toute. personnelle. 

Mais  que  faut-il  entendre  par  mouvements  de  torsion  spiroïde 
du  coude?  Ce  sont  les  mouvements  de  cette  articulation,  dont 
le  jeu  combiné  avec  celui  des  deux  articulations  radio-cubitales, 
détermine  les  caractères  généraux  de  la  rotation  de  la  main,  aussi 
bien  que  les  caractères  distinctifs  dés  deux  formes  opposées  de 
cette  rotation,  la  pronation  et  la  supination.  Cette  définition 
sera  complétée  plus  loin  par  des  éléments  nouveaux,  puisés 
dans  l’étude  analytique  des  déplacements  des  extrémités  arti¬ 
culaires.  Autour  de  la  région  du  coude,  se  groupent  deux  arti¬ 
culations,  celle  du  coude  proprement  dite  et  l’articulation  radio- 
cubitale  supérieure.  Celle-ci  faisant  partie  avec  l’articulation 
radio-cubitale  inférieure  d’un  petit  système  syndesmologique, 
dont  nous  devons  étudiei’iplus  tard  le  rôle  spécial,  nous  n’avons 
pour  le  moment  qu’à  envisager  l’articulation  du  coude.  Nous  y 
trouvons  le  cubitus,  s’articulant  par  sdh  crochet  sigmoïdien  avec 
la  trochlée  humérale  et  la  cupule  radiale  avec  le  condyle  hu¬ 
méral.  Le  problème  consiste  en  réalité  à  déterminer  les  mouve¬ 
ments  de  Lextrémité  supérieure  du  cubitus  et  ceux  de  la  petite 
tête  du  radius  dans  les  .deux  formes  opposées,  et  dans  les  modes 
variés. de  la  rotation  de  la  main,  créés  par  le  déplacement  de 
l’axe  de  cette  rotation. 

■ti.  Extrémité  supérîewe  ou  olécrânienne  du  cubitus.  —  Vicq 
d’Àzyr,  le  premier,  a  signalé  un  léger  déplacement  de  l'olécràne 
dans  la  pronation  et- la  supination.  Duchenne  (de  Boulogne)  a 
étudié  expérimentalement  cette  question  sur  le  cadavre,  en 
imprimant  à  rextréinité  inférieure  du  cubitus,  à  l’aide  d’une 
tige  métallique  qu’il  y  avait  enfoncée,  des  mouvements  d’arc  de 
cercle  dans  le  sens  de  la  supination  et  de  la  pronalion.  Voici 
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les  phénomènes  tels  qu’ils  ont  été  observés  et  décrits  par  l’ex¬ 
périmentateur.  a  Dans  cette  expérience,  lorsque  la  main  était 
au  plus  haut  degré  de  supination,  je  lui  ai  imprimé  lentement 
un  mouvement  de  pronation,  j’ai  constaté  que  le  cubitus  exécu¬ 
tait  dans  son  articulation  avec  l’humérus  ;  1“  un  mouvement 
d’extension,  pendant  le  premier  tiers  du  quart  de  cercle  décrit 
par  son  extrémité  inférieure;  2»  un  petit  mouvement  d’incli¬ 
naison  latérale  de  dedans  en  dehors  pendant  son  tiers  moyen; 
3»  un  mouvement  de  flexion  pendant  son  dernier  tiers.  Lorsque 
la  main  était  arrivée  à  son  plus  haut  degré  de  pronation,  je  l’ai 
ramenée  en  supination,  alors  l’extrémité  inférieure  du  cubitus 
a  décrit,  dans  un  sens  opp osé j  une  nouvelle  courbe  résultant 
ainsi  de  la  succession  et  de  la  combinaison  des  trois  mômes 
mouvements  dans  l’articulation  cubito-humérale,  d’extension 
pendant  le  premier  tiers  d’inclinaison  latérale  de  dehors  en  de^ 
dans  pendant  le  second  tiers,  et  de  flexion  pendant  le  dernier 
tiers.  »  (1).  On  peut,  ce  nous  semble,  exprimer  en  termes  plus 
simples  les  mouvements  de  l’extrémité  supérieure  du  cubitus, 
décrits  par  Duchenne  (de  Boulogne).  Un  corps  qui  prend  dans 
l’espace  trois  positions  successives,  doit  parcourir  soit  une  ligne 
brisée  soit  une  ligne  courbe.  Il  est  manifesté  qu’ici  ce  ne  peut 
êtrequ’une  ligne  courbe,  et  qu’il  s’agit  en  réalité  d’un  mouvement 
tournant,  d’une  torsion  soit  en  dehors  soit  en  dedans.  En  ré¬ 
sumé,  par  l’expérience  qui  précède,  ona  impriméàl’olécrâheun 
mouvément  de  torsion,  de  dedans  en  dehors,'  vers  l’épicondyle 
dans  la  pronation  ;  un  mouvement  de,  torsion;  de  dehors  en  de¬ 
dans,' vérs  l’épitrochlée,  dans  la  supination.  ;  ; 

Il  y  a  une  parcelle  mais  seulement  une  parcelle  de  vérité  dans 
l’opinion  de  Duchennè  (de  Boulogne).  On  ne  pouvait  en  atten¬ 
dre  plus  de  l’expérimentation  cadavérique  qui,  impuissante  à 
reprodüire  le  mécanisine  de  la  rotation  de  la  main,  soit  dans 
sdh  ènsèinblè  ihême,;  soitdans  la'série  de  ses  modes  si  variés, 
ne  pouvait  favoriser  l’analyse  complète  des  mouvements  qui  s’y 
rattachent. 

'Poiir  résoudre  le  problèmé,  nous  sommes  resté  fîdèleà  la  vé- 

{l)Physiologlo  dos  mouvements,  pages  132,  l3d.  '  ■ 
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ritable  méthode  scientifique,  qui  consiste  à  observer  les  mouve¬ 
ments  physiologiques  sur  le  vivant,  ou  mieux  quand  cela  est 
possible,  sur  soi-même.  Cette  méthode  est  excellente  en  prin¬ 
cipe  ;  l’observateur,  en  outre,  peut  répéter  l’expérience,  et  la 
varier  autant  qu’il  le  veut.  Néanmoins  l’application  —  nous  de¬ 
vons  le  dire  surtout  ici  —  n’est  pas  aussi  facile,  aussi  exempte 
de  tâtonnements,  d’hésitations,  d’errèurs  même  qu’on  serait 
porté  à  l’imaginer.  Aussi  recommandons-nous  de  ne  point  s’é¬ 
carter  du  procédé,  que  nous  avons  mis  en  usage,  et  que  nous 
allons  exposer. 

Le  bras  gauche,  sujet  de  l’observation,  est  présenté  nu, 
l'avant-bras  légèrement  fléchi  en  face  d’une  glace  ;  le  regard 
de  l’observateur  pourra  suivre  les  mouvements  physiologiques 
produits  volontairement,  penaant  que  sa  main  droite  sera  mise 
en  mesure  de  les  constater  par  le  toucher.  Les  quatre  derniers 
doigts  de  cette  main  sont  appliqués  au-dessous  du  sommet  de 
l'olécrâne  gauche,  sur  le  bord  postérieur  du  cubitus,  non  par 
leurs  extrémités,  mais  par  leurs  pulpes  digitales  posées  à  plat, 
oe  qui  nous  paraît  utile  pour  avoir  une  perception  bien  nette  et 
bien  précise.  Ceci  étant  donné,  on  fait  exécuter  à  la  main  gau¬ 
che  la  pronation  et  la  supination,  avec  les  modes  variés  de  ro¬ 
tation  dus  à  la  transposition  de  l’axe;  et  on  note  avec  soin,  dans 
les  cas  divers,  les  mouvements  de  l’extrémité  olécranienne  du 
cubitus.  Pour  que  cette  observation  soit  rigoureuse,  il  faut 
avoir  des  points  de  repère  fixes,  qui  sont  ici  tangibles  et  visi¬ 
bles.  C’est  :  1’  l’épicondyle,  2°  l’épitrochlée,  3“  une  ligne  qui 
réunit  l’épicondyle  et  l’épitrochlée,  et  qui  peut  être  figurée  par 
un  fil  circulaire  en  caoutchouc,  passant  sur  ces  deux  éminences 
osseuses.  Nous  conseillons,  en  outre,  de  produire  d’abord  avec 
la  main  gauche  le  mode  de  rotation  autour  du  pouce,  comme 
axe,  c’est-à-dire  celui  où  le  cubitus  décrit  sesmouvements  avec 
la  plus  grande  amplitude.  Telles,  sont  les  conditions  du  procédé 
eExpérimental.  Voici  d’abord  les  résultats  constatés.  On  sent 


(1)  Les  .pulpes  digitales  doivent  ôtre  maintenues  parfaitement  immobiles  pon¬ 
dant  la  rotation  do  l’avant-bràs.  Il  y  a  on  outre  un  certain  degré  de  pression, 
qui  permet  de  mieux  apprécier  la  locomotion  dos  os,  et  qii'onacquiort  .ai»é- 
mont,  avec  un  peu  d’attention.  '  * 
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très-bien  que  l’extrémité  supérieure  du  cubitus  effectue  dans 
la  pronation  un  mouvement  de  torsion  qui  le  porte  en  dehors 
vers  l’épicondyle,  de  torsion  externe  en  un  mot,  et  dans  la 
supination,  un  mouvement  de  torsion,  en  dedans  vers  l’épitro¬ 
chlée,  c’est-à-dire  de  torsion  interne.  Mais  le  phénomène,  n’est 
pas  aussi  simple;  l’analyse  expérimentale  doit  aller  beaucoup 
plus  loin,  avec  l’aide  d’une  autre  expérience  d’auto-observation 
physiologique.  L’avant-bras  gauche  légèrement  fléchi,  et  pen¬ 
dant  au  devant  du  corps,  on  dispose  les  doigts  delà  main  explo¬ 
ratrice  (main  droite),  de  telle  sorte  que  l’indicateur  soit  placé  à 
plat  et  en  travers,  au-dessus  du  sommet  de  l’olécràne  gauche 
et  le  médius  exactement  au-dessous.  La  pointe  olécrânienne  est 
ainsi  logée  dans  l’interstice  des  deux  doigts,  qui  sont  parallèle¬ 
ment  placés  et  rapprochés  presque  au  contact  par  leurs  faces 
latérales.  Si  alors, on  fait  exécuter  des  mouvements  de  rotation 
à  l’avant-bras  gauche,  on  note  que  dans  la  pronation,  le  som¬ 
met  olécranien  non-seulement  se  porte  en  dedans,  mais  aussi 
en  haut,  où  il  vient  se  mettre  juste  en  face  du  doigt  indicateur, 
en  cessant  tout  rapport  avec  le  médius  ;  que  dans  la  supina¬ 
tion  il  se  porte  non-seulement  en  dedans  mais  en  même  temps 
en  bas,  n’ayant  plus  de  rapport  qu’avec  le  médius  seul  (1). 
Ainsi  se  trouve  clairement  démontré  ce  fait  que  «  l'olécrâm 
s'élève  dans  la  pronation,  et  s'abaisse  dans  la  supination,  que  daug 
le'ipremier  cas,  l'avant-bras  se  raccourcit,  et,  , qu'il  s'allonge  dans  U 
second.  Dans  le  cours  de  ce  travail  nous  établirons,  par  une 
mensuration  rigoureuse,  la  réalité  et  le  degré  de  cet  allonge¬ 
ment  et  de  ce  raccourcissement.  Actuellement,  nous  devons 
résumer  les  résultats  des  expériences  précédentes,  d’où  nous 
pouvons  légitimement  conclure  que,  «  Vextrémité  supérieure  du 
cubitus,  exécute  bien  unmouvement  de  torsion  spiroïde  dans  la  rota¬ 
tion  de  la  main;  que  ce  mouvement  de  torsion  spiroïde  est  externe  et 
.  ascendant  dans,  la  pronation;  et  interne  et  descendant  dans  la. supi- 
.  nation,  n.  .y. 

Pour  éviter  toute  confusion,  nous  rappellerons  que  nous 

(lyPour  se  mettre  i  l’abri  da  toute  erreur  dans  cette  oxpérieuce,  il  importe, 
comme  nous  l'avons  dit,  qu'elle  soit  faite,  Sur-  le  ooUdo  !i  nu,  et  sans  i’iiiterpo- 
sitionduplus  léger  vCteraent.  Il  faut  de  plus  que  le  bras  soit  immobilisé. 
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avons  supposé  l’àvant-bras  légèrement  fléchi  et  pendant  au  de¬ 
vant  du  corps.  Si  on  imaginait  la  flexion  à  angle  droit,  et 
l’avant-bras  horizontal,  ou  encore  la  flexion  complète  et  la 
main  relevée,  la  nature  du  mouvement  resterait  la  même,  mais 
on  conçoit  que  quelques-uns  des  termes  dont  nous  nous  som¬ 
mes  servi,  ascendant,  descendant,  devraient  être  changés.  Sous  le 
bénéfice  de  cette  explication,  nous  continuerons  à  employer 
les  mêmes  expressions. 

Il  ne  nous  suffit  pas  d’avoir  expérimentalement  démontré 
que  l’extrémité  olécranienne  du  cubitus  décrivait  un  mouve¬ 
ment  de  torsion  spiroïde  ascendant  externe  dans  la  prona- 
tion,  et  de  torsion  spiroïde  descendant  interne  dans  la  supina¬ 
tion  ;  il  nous  reste  à  déterminer  ce  qu’il  advient  dans  chacune 
des  deux  formes  opposées  de  ta  rotation,  lorsque  le  mode  de 
rotation  varie  avec  le  déplacement  de  l’axe.  Dans  la  première 
des  deux  expériences  rapportées  plus  haut,  nous  avons  étudié 
la  torsion  spiroïde  de  l’extrémité  supérieure  du  cubitus,  en 
faisant  passer  l’axe  de  la  rotation  de  la  main  par  le  pouce.  Si 
nous  recommençons  cette  même  expérience,  en  déplaçant  vo¬ 
lontairement  cet  axe  de  dehors  en  dedans,  et  en  le  faisant 
passer  successivement  par  chaque  doigt,  nous  reconnaîtrons 
aisément  que  le  mouvement  de  torsion  spiroïde,  sans  perdre 
les  caractères  que  nous  lui  avons  assignés,  sans  changer  de 
nature,  diminue  d’amplitude,  au  fur  et  à  mesure  que  l’axe  de 
la  rotation  se  rapproche  du  bord  interne  de  la  main  et  du  doigt 
auriculaire.  Si  onopérait  d’une  façon  inverse,  on  verrait  l’am¬ 
plitude  du  mouvement  spiroïde,  croître  progressivement  avec  la 
transposition  de  l’axe  de  rotation,  vers  le  bord  externe  de  la 
main  et  vers  le  pouce. 

b.  —  Extrémité  supérieure  du  radius,  petite  tête  radiale.  Cette 
petite  tête  radiale  exécute  les  mêmes  mouvements  que  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  cubitus,  un  mouvement  de  torsion  spiroïde 
ascendant  externe  dans  la  pronation,  et  un  mouvement  de 
torsion  spiroïde  descendant  interne  dans  la  supination.  Elle  est 
conime  entraînée: dans  l’oi-bite  de  l’extrémité,  olécranienne.  On 
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peut  du  reste  constater  directement  les  déplacements  de  la 
petite  tête  radiale  du  coude.  Si  on  applique  par  exemple 
l’index  et  le  médius  de  la  main  droite,  le  premier  sur  l’épicon¬ 
dyle,  point  de  repère  fixe,  le  second  sur  la  petite  tête  radiale 
du  coude  gauche,  on  perçoit  très-bien  que  dans  la  pronation  la 
petite  tête  osseuse  se  porte  en  haut  et  en  dehors  (et  aussi  un 
peu  en  arrière)  en  venant  déborder  l’épicondyle  ;  et  que  dans 
la  supination,  elle  se  porte  en  bas  et  en  dedans. 

Si  petite  que  soit  l’étendue  du  mouvement  de  torsion  spi- 
roïde  de  la  tête  radiale,  l’amplitude  de  ce  mouvement  varie 
aussi  avec  le  déplacement  de  l’axe  de  la  rotation  de  la  main  ;  elle 
a  son  maximum,  quand  cet  axe  passe  par  le  doigt  auriculaire, 
son  minimum,  lorsqu’il  prend  la  direction  du  pouce. 

En  résumé,  il  existe  au  coude  deux  variétés  de  mouvement 
de  torsion  spiroïde,  tels  que  nous  les  avons  définis  plus  haut. 
Le  mouvement  de  torsion  spiroïde  de  chaque  extrémité  supé¬ 
rieure  cubitale  ou  radiale  a  d’ailleurs  une  amplitude  variable 
avec  le  déplacement  de  l’axe  de  la  rotation  de  la  main.  Ce  der¬ 
nier  fait  est  en  relation  directe  avec  ce  que  nous  avons  observé 
au  poignet,  où  les  extrémités  inférieures  du  cubitus  et  du 
radius  décrivent  des  arcs  de  cercle  qui  croissent  ou  décrois¬ 
sent,  suivant  que  l’axe  de  rotation  s’en  éloigne  ou  s’en  rap¬ 
proche. 

Dans  la  deuxième  partie  de  ce  mémoire,  nous  mettrons  en 
cause  les  muscles  rotateurs  de  la  main,  qui  président  aussi 
aux  mouvements  de  torsion  spiroïde  du  coude.  Nous  allons 
terminer  l’étude  de  ces  mouvements,  par  quelques  considéra¬ 
tions  sur  l’accommodation  des  surfaces  articulaires  du  coude, 
à  la  série  des  mouvements  variés  dont  cette  articulation  est  le 
siège. 

Envisagées  au  point  de  vue  d’une  anatomie  descriptive  mi^- 
nutieuse,  les  surfaces  articulaires  humérale  et  cubitale  pour- 
raient  donner  lieu  à  une  étude  fort  longue.  Nous  nous  appli¬ 
querons  seulement  à  mettre  en  relief  les  détails  de  configura¬ 
tion,  qui  sont  de  nature  à  montrer  qu’il  n’y  a  rien  en  elles  qui 
soit  comparable  aux  parties  constituantes  d’une  véritable  char- 
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aière,  et  qu’au  contraire  elles  sont  adaptées  à  des  mouvements 

nombreux  et  variés. 

Dans  toute  charnière,  il  y  a,  sur  les  côtés  et  au  milieu,  des 
faces  planes,  coupées  à  pic,  très-exactement  juxtaposées;  et 
l’emboîtement  de  tout  l’ensemble  est  si  hermétique,  si  parfait, 
que  l’instrument  ne  se  meut  que  dans  une  direction  unique  et 
déterminée.  On  ne  voit  rien  de  semblable  au-coude;  les  sur¬ 
faces  articulaires  sont  inclinées,  évidées  en  dehors  et  en  de¬ 
dans,  tour  à  tour  concaves  et  convexes.  Il  en  résulte  des 
courbes  variées  et  dirigées  en  sens  divers.  Nous  n’avons  certes 
pas  la  prétention  de  soumettre  ces  courbes  à  une  construction 
géométrique,  ou  à  un  calcul  mathématique;  mais  il  nous  sera 
possible  de  démonü’er  par  une  sorte  de  commentaire  descriptif, 
l’accommodation  de  l’articulation  huméro-cubitale,  à  une 
grande  diversité  de  mouvements  physiologiques. 

Notre  examen  doit  porter  presque  exclusivement  sur  la  tro- 
chlée  humérale  et  sur  la  surface  sigmoïde  au  crochet  olécrano- 
coronoîdien. 

Au-dessus  de  la  trochlée,  en  avant  et  en  arrière,  nous  trou¬ 
vons  deux  cavités  de  réception,  l’une  olécranienne,  l’autre 
coronoïdienne.  Or  ces  deux  cavités  ont  des  dimensions  supé¬ 
rieures,  à  celles  des  becs  apophysaires  de  l’olécrâne  et  de  la 
coronoïde,  qui  peuvent  s’y  inouvoir  assez  librement  pour  per¬ 
mettre  l’accomplissement  des  mouvements  spiroïdes  que  nous 
avons  étudiés.  Quant  à  la  trochlée  elle-même  elle  est  large, 
profonde  en  arrière,  et  de  plus  concave  d’un  côté  à  l’autre, 
■entre  ses  bords  qui  sont  minces  et  presque  tranchants.  En 
avant  elle  est  plus  étroite,  et  ses  bords  sont  mousses  et  con¬ 
vexes.  L’aspect  de  cette  trochlée,  montre  que  ni  par  sa  configu¬ 
ration  ni  par  ses  dimensions,  elle  ne  peut  être  comparée  à  la 
rainure  d’une  charnière,  et  qu’elle  est  au  contraire  en  rapport 
avec  les  facettes  sigmoïdiennes,  dont  nous  allons  parler,  et 
auxquelles  elles  offrent,,  soit  d’un  rtiêrae  côté,  soit  dans  le  sens 
alterne,  des  courbes  alternativement  concaves  et  convexes, 
et  très-bien  adaptées  au  mécanisme  physiologique  du 
■coude.  . 

Examinons  maintenant  la  surface  sigmoïde  du  cubitus.  Elle 
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présente  une  disposition  remarquable,  qui  dans  la  théorie  du 
coude-charnière,  ne  trouvait  aucune  explication  logique.  Deux 
lignes  ou  crêtes  peu  saillantes,  l’une  verticale  et  l’autre  hori¬ 
zontale,  la  subdivisent  en  quatre  facettes,  deux  olécrânienneset 
deux  coronoïdiennes.  On  peut  par  la  pensée  associer  ces  fa¬ 
cettes,  do  manière  à  avoir  1°  des  facettes  supérieures  et  infé¬ 
rieures  ;  2“  des  facettes  latérales,  internes  ou  externes  ;  3®  des 
facettes  alternes,  qui  seront  nécessairement  de  deux  ordres.  Ce 
n’est  pas  sans  raison  que  nous  décomposons  ainsi  la  surface 
humérale.  Dans  tout  glissement  interarticulaire,  les  points  de 
contact  entre  les  surfaces  varient,  non-seulement  avec  l’espèce 
de  mouvement,  mais  avec  les  divers  temps  d’un  même  mou¬ 
vement.  L’existence  de  facettes  multiples  est  donc  très-appro¬ 
priée  à  la  diversité  des  mouvements  physiologiques  du 
coude  (1). 

La  torsion  spiroïde  nous  paraît  particulièrement  s’opérer 
par  l’évolution  des  facettes  alternées  sur  la  trochlée.  C’est  du 
moins  ce  qu’il  est  facile  d’observer,  lorsque  se  servant  des  os 
du  squelette,  on  cherche  à  imprimer  à  l’extrémité  supérieure 
du  cubitus  un  mouvement  de  torsion  ’  spiroïde  sur  la  poulie 
humérale. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 
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ancien  professeur  de  Clinique  médicale  à  Zurich  et  â  Breslau. 

(Suite.) 

3“  De  r hétérophagie  inanitive  des  nègres,  —  Heusinger  (2)  a, 
l’un  des  premiers  fait  connaître  cette  maladie,  dans  sa  mono- 

(1)  Il  est  permis,  dès  à  présent,  d'apprécier  toute'  la  différence  qui  sépare  les 
mouvements  du  coude  de  ceux  de  l’épaule.  Les  mouvements  de  l’épaule  sont 
uniquement  destinés  à  porter  la  main  au  loin,  à  l’écarter  du  corps,  à  augmen¬ 
ter  en  un  mot  sa  sphère  d’action." Mais  ils  ne  contribuent  pas  en  réalité)  comme 
les  mouvements  du  coude,  à  la  perfection  physiologique  de  cet  organe.  On 
sait  fort  bien,  que  quand  ils  interviennent  dans  les  actes  mécaniques,  ofi  entrent 
enjeu  l’adresse  et  l’habileté  manuelles,  ils  sont  plus  nuisibles  qu’utiles, 

(2)  Die  sogenannte  Geophagie  oder  tropischs  (besser  ;  Malaria). 
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graphie  sur  la  geophagie.  11  l’attribue  essentiellement  aux 
effluves  des  marais  et  il  la  place  complètement  sous  l’influence 
de  la  malaria. 

Il  ne  mentionne  même  pas  le  fait  que  la  géophagie  s’observe 
presque  exclusivement  chez  les  nègres.  La  description  que 
Hirsch  (2)  donne  de  cette  affection,  dans  sa  Pathologie  histo- 
rico-géographique,  est  bien  autrement  complète  et  convain¬ 
cante  que  celle  de  Heusinger.  Il  prouve  que  l’influence  des 
effluves  paludéennes  est  nulle  et  manque  dans  la  plupart  des 
contrées  dans  lesquelles  on  observe  la  géophagie.  En  démon¬ 
trant  ensuite  qu’on  l’observe  exclusivement  chez  les  hommes 
de  couleur,  il  réfute  par  cela  même  l’opinion  de  l’influence  de  la 
malaria;  en  effet,  la  race  nègre  souffre  si  peu  de  la  fièvre  inter¬ 
mittente  et  des  marais,  que  les  esclaves  fugitifs  se  retiraient  au¬ 
trefois  dans  les  marais  les  plus  malsains  (Swamps),  pour  se  dé¬ 
rober  à  la  poursuite  de  leurs  maîtres.  Hirsch  prouve  par  de 
nombreux  documents  que  cette  maladie  a  sa  cause  principale 
dans  l’inanition  progressive,  suite  d’une  alimentation  mauvaise 
et  insuffisante,  et  que  la  chloro-anémie  l’accompagne  ordinaire¬ 
ment.  Pour  donner  au  lecteur  une  idée  de  la  justesse  des  vues 
et  de  la  bonne  critique  de  Hirsch,  il  est  nécessaire  que  je  fasse 
un  court  extrait  de  son  travail,  sur  ce  sujet. 

La  maladie  débute  par  une  apathie  générale,  de  la  lassitude, 
de  la  faiblesse,  des  vertiges,  des  douleurs  dans  la  tôle  et  les 
membres.  Le  malade  recherche  le  calme  et  la  solitude.  Parfois 
survient  un  mouvement  fébrile.  Absence  complète  de  l’in¬ 
fluence  des  fièvres  intermittentes  et  de  la  malaria.  La  peau 
des  nègres  perd  son  éclat  et  sa  coloration  foncée;  elle  devient 
rude  et  froide;  les  muqueuses  oculaire,  gingivale,  etc.,  se  dé¬ 
colorent.  Le  pouls,  calme  et  mou  pendant  le  repos,  s’accélère 
sous.l’infiuence  de  tout  mouvement  fatigant,  et  devient  même 
irrégulier;  le  malade  est  tourmenté  alors  par  de  forts  accès 
de  palpitations.  Des  bruits  anémiques  s’entendent  dans  la 


{1}  Chlorose,  als  Krankheit  aller  Laencler  und  Climate,  Çassel,  1852. 

(2)  Haadbuch  der  historich-geographischen  Pathologie,  Erlangen,  1863, 
pi.  I,  p.  558, 
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région  du  cœur  et  dans  les  vaisseaux  du  cou.  A  ces  signes 
s’ajoute  bientôt  un  sentiment  de  pression,  des  douleurs  brû¬ 
lantes  à  l’épigastre,  puis  le  besoin  de  manger  de  la  terre,  sur¬ 
tout  marneuse,  argileuse  et,  à  son  défaut,  d’ingérer  des 
substances  variées,  nauséabondes,  parfois  même  dégoûtantes. 
L’anorexie  alterne  avec  le  besoin  ft’énétique  de  manger,  la 
constipation  avec  la  diarrhée. 

Peu  à  peu  la  dyspepsie  s’établit;  des  vomissements  se  mon¬ 
trent  de  temps  en  temps.  Ces  hommes  de  couleur,  tout  apa¬ 
thiques  qu’ils  sont  devenus  sous  l’action  de  la  maladie,  déve¬ 
loppent  souvent  beaucoup  d’astuce  et  de  persévérance,  pour  se 
procurer  les  objets  de  leur  goût  perverti  :  l’argile,  la  chaux,  du 
mortier  sec,  delà  craie,  du  sable.  A  défaut  de  ces  substances, 
ils  mangent  du  bois  vermoulu,  des  cendres,  des  morceaux 
d’étoffes,  du  papier,  des  cheveux,  etc.  Les  sécrétions  dimi¬ 
nuent  de  plus  en  plus;  il  n’y  a  que  peu  d’urines,  point  de 
sueurs,  les  selles  sont  souvent  décolorées. 

Les  malades  s’affaiblissent  de  plus  en  plus,  ils  ont  toujours 
froid  ;  ils  recherchent  même  le  soleil  brûlant  des  tropiques  ; 
tous  les  signes  de  la  chloro-anémie  atteignent  un  très-haut  de¬ 
gré  ;  la  peau  devient  olivâtre  ou  d’un  jaune  brun. 

Les  mulâtres  offrent  une  coloration  d’un  gris  cendré,  les 
Ethiopiens  une  peau  d’un  blanc  jaunâtre.  De  l’oedème  sur¬ 
vient  à  la  face,  aux  membres.  Le  moindre  effort  provoque  de 
l'anhélation,  ou  môme  des  accès  violents  de  dyspnée.  L’ano¬ 
rexie  persiste  en  même  temps  que  la  géophagie  augmente 
et  devient  un  besoin  irrésistible,  presque  une  manie.  La  fai¬ 
blesse  devient  extrême,  des  vomissements  fréquents,  une 
diarrhée  opiniâtre  l’augmentent  encore  ;  le  malade  est  con¬ 
damné  à  l’immobilité,  l’hydropisie  se  généralise  et  il  suc¬ 
combe  épuisé,  ou  par  suite  d’une  inflammation  terminale, 
dysentérie,  pneumbnie,  etc.  Pendant  les  derniers  temps,  des 
ulcères  aux  membres  ne  sont  pas  rares,  point  sur  lequel  Ont 
surtout  insisté  Levacher  et  Craigie. 

La  durée  jusqu’au  terme  fatal  peut  n’être  que  de  quel¬ 
ques  semaines;  le  plus  souvent  elle  est  de  plusieurs  mois, 
d’une  année  et  au  delà.  Les  malades  peuvent  guérir,  mais  ils 
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sont  exposés  à  des  rechutes  qui  conduisent  ordinairement  à  la 
mort.  La  guérison  peut  tou  tefois  être  complète  et  durable,  sur¬ 
tout  si  les  malades  sont  soustraits  àTinfluence  fâcheuse  des 
causes  qui  ont  occasionné  la  maladie. 

D’après  le  témoignage  unanime  de  Dons,  Felford,  Mason, 
Imray,Noverre,  Levacher,  Pruner,  Segond,  Hamont  et  Rendu, 
l’ouverture  des  cadavres  montre,  dans  tous  les  organes,  l’ané¬ 
mie  et  l’atrophie  la  plus  prononcée,  avec  infdtralion  ou  épan¬ 
chement  hydropique.  Les  quelques  ecchymoses  de  l’estomac 
sont  attribuées  aux  grains  de  sable  ou  à  quelque  autre  irrita¬ 
tion  mécanique;  la  muqueuse  gastro-intestinale  est  pâle, 
amincie  et  molle  ;  les  glandes  mésentériques  sont  tuméfiées. 
Le  foie  est  assez  souvent  gras,  la  rate  petite,  ratatinée,  rarement 
tuméfiée,  le  cœur  subit  la  dégénérescence  graisseuse. 

On  a  observé  la  géophagie  le  plus  souvent  dans  les  Indes 
occidentales,  aux  Antilles,  au  Brésil,  dans  la  Louisiane,  la  Géor¬ 
gie,  la  Floride,  le  Sud  des  Etats-Unis  en  général.  En  Egypte 
elle  est  fréquente.  Volpati  décrit  sous  le  nom  ÔLdllotriofagia 
une  maladie  semblable  qui  serait  endémique  dans  quelques 
contrées  de  la  province  de  Trévise;  c’est  le  seul  exemple  de 
l’existence  du  mal  parmi  les  blancs. 

L’existence  de.  la  géophagie,  presque  uniquement  dans  les 
pays  tropicaux  et  subtropicaux,  parle  en  faveur  de  l’influence 
du.  climat  chaud.  Celle  du  sol  et  des  marais  est  plus  que  dou¬ 
teuse  puisque  cette  maladie  ne.  s’observe  pas  dans  les  pays  les 
plus  marécageux  de  l’ancien  et  du  nouveau  continent.  Du  reste, 
les  nègres  ont  une  bien  plus  grande  immunité  à  l’endroit  des 
fièvres  intermittentes  que  les  autres  races.  Les  progrès  de  la 
civilisation  ont  déjà  rendu  la  maladie  plus  rare  et  la  feront 
peut-être  disparaître  un  jour.  Mais  un  fait  certain,  attesté  par 
tousles  auteurs  compétents,  c’est  qu’une  mauvaise  hygiène  et 
une  nourriture  à  la  fois  d’une  digestion  difficile  et  insuffisante 
comptent  parmi  les  causes  essentielles.  Des,  nègres  fugitifs  ou 
fort  mal  tenus  par  leurs  maîtres  ont  fourni  le  plus  fort  contin¬ 
gent.  Ils  ne  mangent  que  du  maïs,,  du  poisson  salé,  souvent 
même  cru,  des  fruits  peu  frais,  ne  boivent  qu’une  eau  corrom¬ 
pue  et  de  mauvaise  qualité;  et  ces  aliments  ne  fournissent, 
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comme  s’exprime  Segond,  que  des  matériaux  peu  réparateurs 
à  la  nutrition.  Il  va  sans  dire  que  d’autres  vices  hygiéniques 
peuvent  encore  aggraver  les  mauvaises  chances.  Un  parasite 
intestinal  qui  vit  de  sang,  l’Anchylostomum  duodénal  de 
Dubini,  a  été  trouvé  par  Griesinger  au  Caire,  en  grand  nom¬ 
bre  dans  l’intestin  d’un  malade;  mais  ce  cas  est  tout  à  fait 
isolé  et  n’explique  surtout  pas  la  manie  de  manger  de  l’argile.. 

Il  s’agit  donc  d’une  hétérophagie  essentiellement  anémique 
et  inanitive..  Quant  à  l’élément  chloro-anémique,  j’ai  été  frappé 
de  sa  ressemblance  avec  les  cas  d’anémie  essentielle  dont  j’ai 
publié,  dès  1854,  un  bon  nombre  de  cas,  réunis^  dans  ma 
Pathologie  générale  et  dans  un  travail  sur  l’anémie  publié 
l’année  dernière  dans  les  Archives  ;  c’est  donc  à  tort  qu’on  a 
attribué  la  priorité  dans  la  description  de  cette  maladie  à  mon 
ami  et  successeur  à  Breslau,  Biei’mer  qui,  sans  connaître  mes 
observations  publiées  dans  divers  recueils,  n’a  fait  sa  pre¬ 
mière  publication  sur  ce  sujet  qu’en  1868.,  Il  est  caractéristi¬ 
que  que  dans  l’hétérophagie  anémique  et  inanitive,  de  grands 
organes  parenchymateux,  tels  que  de  foie,  le  cœur,  les  reins, 
tendent  aussi  à  subir  la  dégénération  graisseuse,  comme  dans 
l’anémie  essentielle. 

La  géophagie,  cette,  névrose  particulière,  conséquence  d’une 
nourriture  longtemps  insuffisante,  avec  perversion  finale  de 
l’appétit,  me  rappelle  vivement,  une  autre;  maladie;  inanitive, 
la  Pellagre  que  j’ai  observée  à  Milan  et  dont  les  médecins-  de 
la  Gironde  m’qnt  beaucoup  parlé,  pendant  mon  dernier  voyage 
à  travers  les  Landes,  de-Bordeaux  à,  Biarritz.  Dans  la  pellagre 
aussi,  une  nourriture  insuffisante  produit,  une  cachexie  ané¬ 
mique  particulière,  avec,  affection  de  la  peau  d’abord  et  ensuite- 
une  profonde  altération  du  système  nerveux,  allant  jusqu’à 
l’aliénation  mentale  ;  souvent  accompagnée  de  monomanie 
suicide-  ■ 

II.  Troubles  sensitifs  de  Tesiomac,  névralgie  gastrique^  gastrodynie^ 
gastralgie.  V 

On  a  souvent  donné  à  la  gastralgie  un  sens  vague  et  beau¬ 
coup  trop  étendu,  c’est  pour  cela  que  le  terme  de; névralgie. de. 
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l’estomac  me  paraît  plus  expressif.  Je  ne  comprends  pas  pour¬ 
quoi  depuis  longtemps  on  revient  toujours  à  l’idée  du  spasme 
comme  élément  essentiel  etprimitit  delà  gastrodynie.  On  oublie 
que  lorsque  la  crampe  et  la  douleur  coïncident  dans  un  organe 
le  spasme  est  ordinairement  la  conséquence  de  la  douleur  et  la 
suite  d’une  action  réflexe.  J’admets  volontiers  que  la  névral¬ 
gie  puisse  provoquer  dans  l’estomac  des  spasmes  toniques  des 
couches  circulaires,  longitudinales,  obliques  de  la  tunique 
musculaire,  que  même  ces  spasmes  occupent  parfois  une  cer¬ 
taine  étendue,  que  leur  contraction  puisse  avoir  lieu  dans  le 
voisinage  du  pylore  ou  du  cardia  ;  mais  on  n’a  jamais  démon¬ 
tré,  ni  cliniquement,  ni  expérimentalement,  que  l’accès  dou¬ 
loureux  fût  la  conséquence  de  ces  cfampes.  Pour  toutes  ces 
raisons  je  repousse  le  terme  symptomatologique,  usité  ailleurs, 
de  crampes  d’estomac  (Magenkrampf). 

Nous  savons  qu’à  üétat  normal,  la  muqueuse  gastrique  est 
douée  d’un  degré  peu  considérable  de  sensibilité.  Cependant 
la  pathologie  nous  fournit  la  preuve  que  cette  sensibilité 
s’exalte  souvent  jusqu’à  provoquer  les  douleurs  les  plus  vio¬ 
lentes  dans  la  région  de  l’estomac,  avec  paroxysmes  et  avec 
irradiation  aux  côtés,  au  dos,  à  la  région  lombaire,  à  tout 
l'abdomen.  Toutefois,  il  faut  pour  cela  une  disposition  particu¬ 
lière,  souvent  l’action  prolongée  des  causes  excitantes.  Ne  sup¬ 
portons-nous  pas,  sans  la  moindre  souffrance,  ces  nombreux 
repas  dans  lesquels  on  semble  se  donner  à  tâche  de  distendre 
l’estomac  par  une  nourriture  et  des  boissons  qui  dépassent 
notablement  la  quantité  nécessaire  pour  réparer  les  forces? 
Ne  voyons-nous  pas,  dans  les  maisons  antiques  des  Romains, 
des  chambres  réservées  à  l’acte  de  débarrasser  l’estomac  par 
le  vomissement  de  son  trop  plein,- pour  remplacer  les  aliments 
rejetés,  par  de  nouvelles  quantités  ingérées  sans  mesure?  Les 
douleurs  névralgiques  surviennent,  du  reste,  aussi  bien  dans 
l’estomac  vide  qu’après  les  repas  qui,  au  contraire,  font  quel¬ 
quefois  cesser  les  sensations  douloureuses;  tandis  que  l’inverse 
a  lieu,  le  plus  souvent,  dans  l’inflammation  et  l’ulcère  gastri¬ 
que,  même  dans  la  forme  de  la  gastralgie  qui  rend  la  digestion 
douloureuse,  les  douleurs  ne  surviennent  ordinairement  que 
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plusieurs  heures  après  les  repas,  au  moment  où  la  digestion 
stoniacale  tire  déjà  à  sa  fin. 

Les  douleurs  gastriques  peuvent  être  sourdes,,  passagères, 
mais  il  y  a  tous  les  degrés  intermédiaires  entre  ces  accès 
très-supportables  et  des  paroxysmes  si  violents  qu’ils  peuvent 
offrir  beaucoup  de  ressemblance  avec  les  coliques  hépatiques 
calculeuses  les  plus  intenses.  Lorsque  les  douleurs  sont  fixées 
à  l’épigastre,  elles  y  provoquent  souvent  un  sentiment  de  con- 
striction  très-pénible ,  peut-être  dû  à  un  spasme  tonique 
réflexe  du  diaphragme.  Elles  peuvent  s’étendre  derrière  le 
sternum,  le  long  de  l’œsophage  ou  de  côté  et  en  arrière,  aux 
vertèbres  dorsales  inférieures,  suivre  à  chaque  paroxysme 
certains  nerfs  intercostaux  ou  lombaires.  Lorsque  les  douleurs 
s’irradient  du  côté  droit,  on  serait  facilement  tenté,  sans  un 
examen  attentif,  de  croire  à  une  maladie  de  foie,  soupçon  en 
apparence  confirmé,  lorsque  le  foie  dépasse  largement  les  faus¬ 
ses  côtes,  comme  cela  arrive  lorsqu’il  est  déprimé  sous  le  dia¬ 
phragme  et  dans  l’abdomen  par  l’action  .prolongée  du  corset. 
La  distension  de  l’estomac  par  des  gaz,  si  fréquente  dans  la 
véritable  gastralgie,  jointe  à  la  constriction  indiquée,  peut 
amener  une  gêne  considérable  de  la  respirEftion,  conduire  même 
à  des  accès  d’asthme  gastrique  qui  se  rencontrent  quelque¬ 
fois  aussi  dans  des  cas  d’ulcère  simple.  Chez  les  femmes  ner¬ 
veuses  et  chloro-anémiques  de  fortes  douleurs  peuvent  àhieiier 
un  sentiment  de  défaillance,  une  syncope  même.  Là  une  pres¬ 
sion  prolongée,  avec  la  paume  de  la  main,  soulage  souvent  les 
douleurs  épigastriques  névralgiques.  Le  pyrosis  n'est  pas  fré¬ 
quent  dans  ces  névroses  ;  lorsqu’il  arrive,  il  donne  aux  dou¬ 
leurs  un  caractère  brûlant  particulier  et  il  provoque  des  renvois 
acides.  Dans  ces  cas,  les  douleurs  disparaissent  promptement 
après  une  prise  de  bicarbonate  de ,  soude,  au  grand  soulage¬ 
ment  du  malade. 

Lorsque  les  douleurs  sont  légères,  elles  consistent  plutôt  en 
sensations  désagréables  qu’en  véritables  souffrances^  'et  même 
des  malades  attentifs  ont  de  la  peine  à  bien  les,  caractériser.  A 
un  plus  haut  degré  elles  sopt  désignées  comme  lancinantes, 
déchirantes,  térebrantes,  etc.,  s’accompagnent  d’uné  sénsàtion 
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de  chaleur  à  l’épigastre,  rarement  d’un  froid  général.  Les  mou¬ 
vements  péristaltiques  de  l’estomac,  excités  par  les  douleurs, 
donnent  à  quelques  malades  la  sensation  d’un  corpâ'  étranger 
-OU  d’un  animal  vivant,  renfermé  dans  leur  estomac  ;  les  hypo- 
chondriaques  en  décrivent  les  prétendues  évolutions  et  souvent 
ils  réclament,  à  cause  de  ces  sensations,  un  médicament  contre 
le  tænia  qu’ils  croient  avoir.  Ce  sont  aussi  des  sensations 
anormales  mal  définies  qui  provoquent  quelquefois  une  faim 
tout  à  fait  anormale,  faim  désignée  comme  canine,  faim  de 
loup,  cynorexie,  lykorexie,  ou  la. perversion  de  l’appétit,  la 
fièvre,  la  malacia,  la  boulimie  des  auteurs. 

Les  douleurs  inflammatoires  sont  plutôt  continues,  nvec 
exaspération  passagère,  tandis  que  la  gastralgie  purement  ner¬ 
veuse  est  caractérisée  par  l’absence  complète  de  douleurs  dans 
l'intervalle  des  accès.  Le  retour  des  accès  offre  rarement  de  la 
régularité  ou  une,  véritable  intermittence;  leur  irrégularité 
-constitue  même  un  de  leurs  principaux  caractères.  La  gastral¬ 
gie  excite  souvent  aussi  l’action  réflexe  vaso-motrice,  connue 
sous  le  nom  de  pulsation  épigastrique,  qui  revient  aussi  par 
accès  irréguliers  et  se  distingue  facilement  de  l’anévrysme 
.soUs-diaphragmatique  de  l’aorte  par  l’absence  de  tumeur,  de 
bruits  anormaux,  de  pulsations  étendues,  ainsi  que  de  douleurs 
térébrantes  prolongées  de  la  partie  de  l'épine  dorsale  -qui  de-- 
vient  le  siège  de  l’usure  des  vertèbres  par  la  compression  au 
moyen  de  l’artère  dilatée,  et  son  mouvement  pulsatile  con¬ 
tinu.  Les  femmes  hystériques  et  nerveuses  sont  surtout  sujet¬ 
tes  .à  ces  pulsations  anormales  et  en  exagèrent  quelquefois 
-  tellement  l’intensité  qu’elles  finissént  par  induire  leur  méde¬ 
cin, en  erreur,  ce  dont  j’ai  été  plus  d’une  fois  témoin.  C’est 
aussi  chez  les' hystériques  .que  lés  paroxysmes  gastralgiques  se 
-terminent  par  l’émission  abondante  d’urines  tout  à  fait 
aqueuses.  ' 

.  .  Qûdbserve:  quelquefois  l’altérnanee  d’accèh  gastralgiques 
avec  des  paroxysmes  dé  névralgie  de  la  cinquième  paire,  des 
nerfs  utérins,  ainsi  qu’avec  d'autres  troubles  nërveux  dent  le 
siège  peut,  le  plus  souvent,  être  placé  avec  probabilitéi>dans  le 
nerf  trisplanchnique.  Parmi  les  mouvements  réflexes  il  faut 
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citer  encore  les  renvois  fréquents,  surtout  à  la  fin  des  accès, 
ordinairement  sans  goût,  quelquefois  acides  ;  le  hoquet  sur¬ 
vient  ^ndant  l’accès,  et  est  dû  à  un  spasme  clonique  du  dia¬ 
phragme.  La  régurgitation  et  les  vomissements  ont  souvent 
un  point  de  départ  analogue,  sans  qu’il  existe  de  la  dyspepsie 
dans  l’intervalle. 

L’apparition  des  accès  douloureux  est  quelquefois  précédée 
d’un  malaise  général,  d’un  sentiment  de  courbature,  de  tris¬ 
tesse,  d’abattement.  D’autres  fois  leur  apparition  est  subite,  ils 
sont  légers  d’abord  et  vont  en  augmentant  d’intensité.  Chez 
les  hystériques,  la  sensation  d’une  boule  au  cou  (globus  hys- 
tericus),  un  sentiment  de  défaillance  accompagnent  quelque¬ 
fois  le  début  de  l’accès;  il  survient  rarement  du  délire;  plus 
souvent  des  convulsions  hystériques  accompagnent  le  paro¬ 
xysme  gastralgique.  Chez  d’autres,  il  y  a  non-seulement  inap¬ 
pétence,  mais  dégoût  pour  la  nourriture,  ou  bien  des  nausées 
et  des  vomissements.  La  distension  de  l’estomac  par  des  gaz, 
peut  atteindre  assez  vite  un  haut  degré.  Le  pyrosis  est  venu 
pendant  l’accès.  S’il  survient  un  ou  plusieurs  vomissements, 
le  malade  est  souvent  promptement  soulagé ,  toutefois  le  vomis¬ 
sement  est  âcre,  même  chez  des  personnes  qui  y  sont  d’ailleurs 
sujettes.  Le  pouls  reste  normal,  la  pulsation  épigastrique  est 
fréquente.  Les  accès  violents  durent  moins  longtemps,  quel¬ 
ques  minutes,  une  demi-heure  et  laissent  pendant  quelque  temps 
encore  un  malaise  sourd  à  la  région  de  l’estomac.  Des  accès 
moins  forts  peuvent  se  prolonger  pendant  plusieurs  heures, 
cesser  peu  à  peu  et  laisser  les  malades  très-abattus.  Dans  des 
cas  rares  les  malades  ont  des  sueurs  froides ,  le  pouls  très- 
petit  et  un  sentiment  de  défaillance.  Une  fois  remis  de  l’accès 
les  malades  reprennent,  au  bout  dé  quelques  heureé,  de  l’appé- 
titet  digèrent  bien.  Les  paroxyémes  sont  séparés  par  dès  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  longs  de  Lénne  santé.  Parfois,  des' grou¬ 
pes  d’accès  font  place  à  une  longue  intermissioU.  Chez  les 
femmes  ils  peuvent  eo’incider  périodiquemeiit  avec  dés-  règles, 
ou  les  précéder  de  quelques  jours.  Peu  à  peu  là  gastralgie  dou¬ 
loureuse  devient  plué  rare  et  les  malades  guérissent.  D’aUtres 
fois,  le  retour  plus  fréquent  des  accès  conduit  peu  à  pèu  a  un 
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léger  degré  de  dyspepsie,  pour  arriver  au  catarrhe  gastralgi¬ 
que.  Dans  ces  cas  on  observe  un  endolorissement  sourd,  aug¬ 
mentant  de  temps  en  temps  d’intensité,  plutôt  que  de  véritables 
accès,  et  les  douleurs  sont  plus  vives,  quelques  heures  après 
les  repas,  avec  irradiation  assez  étendue. 

Une  rachialgie  fixe,  spontanée  et  augmentée  par  la  pression 
peut  en  être  la  conséquence.  Des  palpitations  nerveuses,  par 
moment  même  de  l’irrégularité  dans  les  contractions  du  cœur, 
surviennent  chez  quelques  malades,  surtout  chez  les  femmes 
nerveuses.  Dans  des  cas  rares,  la  perturbation  nerveuse  au 
début  d’un  accès  est  telle  qu’elle  rappelle  les  signes  du  choc  que 
l’on  observe  après  des  blessures  graves,  après  une  perforation 
dans  les  cavités  thoraciques  ou  abdominales.  Habershon  a  vu 
quelquefois  les  malades  devenir  d’une  pâleur  mortelle,  au 
point  d’inquiéter  le  médecin  ;  mais  ces  signes  alarmants  ne 
tardent  pas  à  se  dissiper,  au  bout  de  quinze  à  vingt  minutes, 
ou  même  moins.  Briquet  a  distingué  l’épigastralgie  de  la  gas¬ 
tralgie.  En  effet,  chez  les  hystériques,  une  douleur,  en  appa¬ 
rence  profonde,  peut  n’ètre  que  tout  à  fait  superficielle  en 
réalité.  C’est  ainsi  que  l’on  constate  assez  souvent,  pour  la 
rachialgie,  que  son  siège  est  dans  la  peau  qui  recouvre  les  apo¬ 
physes  épineuses  et  non  dans  celles-ci.  C’est  dans  ces  cas  que 
la  moindre  pression,  celle  même  des  vêtements  peut  occasion¬ 
ner  des  sensations  pénibles  à  l’épigastre,  tandis  qu’une  pres¬ 
sion  forte  et  continue  est  bien  supportée  et  soulage  même  les 
malades.  On  observe  aussi  quelquefois  une  crampe  réflexe  gas¬ 
tralgique  tout  à  fait  superficielle  à  la  région  épigastrique , 
celle-ci  pouvant  alors  offrir  momentanément  la  dureté  du  bois 
avec  rétraction,  peut-être  même  contracture  obscure.  Si  les  gaz 
empêchent  la  contracture,  pourquoi  leur  émission  est-elle  sui¬ 
vie  de  soulagement?  Mais  ordinairement  la  distension  par  des 
gaz  pendant  le  paroxysme  rend  cette  dureté  presque  impossi¬ 
ble,  et  la  détente  une  fois,  opérée  par  l’émission  de  beaucoup 
d’air,  l’accès  cesse  ordinairement.^  Les  névroses,  si  pleines  de 
bizarreries,  nous  offrent  parfois,pour  l'estomac,  le  fait  curieux 
que  des  aliments  tout  à  fait  indigestes,  pris  pendant  l’accès, 
par  caprice,  font  cesser  les  douleurs  elles  spasmes  comme  par 
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enchantement.  Ainsi,  j’ai  vu  une  malade  être  soulagée  promp¬ 
tement,  après  avoir  mangé  abondammenl,  pendant  l’accès,  de 
la  salad^  aux  concombres. 

A  l’occasion  de  la  division  des  névroses  gastriques  ,  nous 
avons  déjà  signalé  le  fait  que  chez  les  goutteux  des  paroxys¬ 
mes  névralgiques  peuvent  promptement  quitter  l’estomac  , 
lorsqu’un  accès  de  goutte  normale  se  fixe  sur  une  articulation. 
On  pourrait  croire  que  la  diathèse  urique  irrite,  dans  ces  caS; 
les  nerfs  de  l’estomac,  si  nous  n’observions  pas  quelque  chose 
d’anatoguè  pour  les  névralgies  essentielles.  La  gastralgie  peut 
ainsi  faire  promptement  place  à  un  accès  de,  névralgie  d’une 
des  branches  de  la  cinquième  paire. 

Vhépatalgie  àmi  pous  occuper  encore  quelques  instants.  Elle 
peut  se  combiner  avec  la  gastrodynie  ;  on  observe  alors  des 
douleurs  sourdes,  :  ou  même  des  paroxysmes  violents  quLmnt 
leur  siège  dans  la  paftio  droite  de  la  région  épigastrique  et 
dans. celle  du  foie  ;  ces  accès  peuvent  revenir  pendant  un. mer- 
tain  temps,  rivaliser  d’intensité  avec  les  coliques  calculeuses 
hépatiques,  sans  qu’il  survienne  jamais  d'ictère  et  sans  que 
l’examen  le  plus  attentif  fasse  découvrir  des  calculs  biliaires 
dans  les  garderobes.  J’ai  vu  des  malades  qui  avaient  été  trai¬ 
tés  pendant  longtemps,  sans  succès,  pour  une  maladie  calcu- 
leuse  du  foie,  être  guéris  au  bout  de  cinq  à  six  semaines  par  la 
solution  de  Powler  ou  par  l’acide  arsénieux  pur  ou  combiné 
avec  la  quininè;  Grisolle  a  même  constaté  chez  plusieurs  de  ces 
malades,  lorsqu’ils  avaient  succombé  à  une  maladie  acciden¬ 
telle,  l’absence  certaine  de  calculs  du  foie  et  celle  de  loüte 
altération  des  conduits  biliaires  du  foie  lui-même. 

Le  paroxysme  hépatalgiqué  part  de  l’hypochondre  droit,  il 
s’étend  rapideriient  à  droite,  en  arrière  et  en  haut,  ainsi  que  du 
côté  de  l’abdomen  j  puis  la  souffrance  devient  telle-  que  les 
malades  gémissent,  crient,  se  jettent  à  droite,  à  gauche,,  ne 
peuvent  trouver  une  position,  qui  les  soulage.  Des  nausées,  des 
vomissements  surviennent  saris  soulagement;  les  malades  se 
plaignent  de  dyspnée,  ils  sont  en  proie  à  une  angoisse  indici-i 
ble.  Enun  mot,  rien  ne  manque  pour  donner  à  ces  paroxys¬ 
mes  l’intensité  des  plus  fortes  coliques  calculeuses  du  foie.  Les 
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accès  peuvent  se  répéter,  à  des  distances  irrégulières,  pendant 
des  jours,  des  semaines,  des  mois,  des  années  même,  avec  des 
intermissions  de  durée  inégale.  Il  y  a  même  quelquefois  de 
véritables  séries  d’accès  pendant  plusieurs  jours,  qui  cessent 
ensuite  pendant  plus  ou  moins  longtemps. 

Non-seulement  l’ictère  ne  survient  pas  et  les  calculs  man¬ 
quent,  mais  encore  le  rallentissement  du  pouls,  si  fréquent  à 
la  suite  de  la  stagnation  et  de  la  résorption  de  la  bile,  n’a 
point  été  observé  dans  l’hépatalgie. 

La  marche  et  la  durée  des  névrosés  sensitives  de  l’estomac 
est  très-variable.  Elles  peuvent  cesser  après  un  petit  nombre 
d’années  ou  se  prolonger  pendant  des  'mois,  une  et  plusieurs 
années,  avec  des  intervalles  fort  inégaux.  Quelquefois  la  gros¬ 
sesse  les  fait  cesser.  En  général,  la  guérison  est  la  règle  et  une 
durée  de  plus  d’une  année  est  plutôt  l’exception,  lorsque  la  né¬ 
vrose  a  existé  sans  complication  dyspeptique;  le  catarrhe  gas¬ 
tralgique,  au  contraire,  peut  avoir  une  plus  longue  durée. 

■Til.  Troublés  de  la  motilité. 

L’anomalie  motrice  de  l’estomac  petit  consister  en  une  aug¬ 
mentation  ou  en  une  diminution  de  la  motilité.  Nous  laissons 
de  côté  cette  dernière,  qui  est  ordinairement  secondaire,  consé¬ 
cutive  à  une  hypertrophie  musculaire  avec  transformation  con¬ 
nective  ou  avec  dégénération,  ou  à  une  maladie  organique 
des  centres  nerveux  avec  paralysie. 

C’est  donc  d’une  exagération  de  la  motilité  qu’il  s’agit,  ici. 
Nous  excluons  d’emblée  le  hoquet  comme  dû  à  un  sjpasme  clo¬ 
nique  du  diaphragme  et  non  de  l'estomac. 

Les  renvois  sont  le  trouble  le  plus  simple  de  la  motilité.  Ils 
sont  très-fréquents  dans  ces  névroses  et  le  mouvement  réflexe, 
en  diminutif  le  même  que  celui  qui  détermine  les  vomissements, 
est,  la  plupart  du  temps,  la  conséquence  de  la  distension  de 
l’estomac  par  des  gaz;  leur  expulsion  soulage  le  malade,  mais 
ils  se  forment  de  nouveau,  soit  par  l’air  avalé,  soit  par  la  fer¬ 
mentation,  soit  par  le  diosmose  des  gaz  du  sang.  L'air  rendu 
est  beaucoup  plus  riche  en  acide  carbonique  que  l’air  atmo- 
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sphérique.  Toutefois,  il  n.e  s’agit  que  d’un  épiphénomène  d’im¬ 
portance  restreinte..  ;  . 

De  la  rwnination  ou,  7nêncysme.  —  Ihe  méricysme  a  été  fort 
négligé  de  nos  jours;  comme,  phénomène,  ou  ensemble  de  phé¬ 
nomènes  pathologiques.  La  rumination  est  la  suite  d’une  con¬ 
traction  combinée  de  l’estomac,  du  diaphragme,  des  muscles 
abdominaux,  qui,  en  surmontant  la  contraction  et  la  fermeture 
normale  du  cardia,  fait  remonter  dans  la  bouche  des  aliments 
non  digérés,  sans  autres  accidents.  Gomme  simple  régurgita¬ 
tion,  ce  symptôme  peut  se  montrer  dans  diverses  maladies  de 
l’estomac.  Mais  noüs  nous  occuperons  ici  seulement  de  la  ru¬ 
mination  comme  affection  essentielle. 

Cette  maladie  a  été  pour  la  première  fois  décrite  par  Fabrice 
d’Aquapendante  (1),  et  plus  tard  par  Burgover,  ïïorstius,  Bar- 
tholin,  Sennert,  Bonnet.  Ges  récits  offrent  un  singulier  mélange 
d’observations  et  d’explications  en  partie  fort  aventurées. 
Peyer  de  Schaffhouse  (2)  est  le  premier  qui  nous  ait  donné  une 
bonne  description  des  méricysmes,  avec  des  explications  très- 
acceptables.  B:aller,  '  Morgagni,  Gullen,  Sœmmering.  Pierre 
Frank,  Joseph  Frank,  Richter  en  font  mention,  sans  ajouter 
de  nouvelles  notions.  Diverses  thèses  ont  paru  sur  ce  sujet  dans 
le  siècle  passé  et  le  nôtre.  Une  des  meilleures  est  celle  de 
Cambay  (3).  Gosse  de  Genève,  chimiste  distingué,  dans  la 
maison  de  campagne  duquel,  à  Morney,  a  été  fondée,  en  1813, 
la  Société  helvétique  des  Sciences  naturelles,  la  première  de  tou¬ 
tes  ces  sociétés  ambulantes,  devenues  si  fréquentes  et  si  utiles 
dans  notre  siècle,  pouvait  faire  remonter  dans  sa  bouche  les  ali¬ 
ments  ingérés,  à  volonté  et  à  des  intervalles  qu’il  pouvait  fixer 
lui-même.Sahs  s’occuper  particulièrementdemérycisme,  il  a  pro 
fité  du  sien  propre,  pour  faire  une  série  d’excellentes  recherches 
sur  les  changements  chimiques  des  aliments  par  Indigestion.  Le 
travail  moderne  le  plus  complet,  le  meilleur  sur  riotre  sujet, 

(ij  Opéra  oinnia,  Basil.  1626;  dans  les  Disputât.  Bàsiiiens.  Dei,  VII,  dis¬ 
put.  3.  -  . - 

(^)  Mergiologia,  etc.,  Basil.  I68S,  lib.  V,  cap.  6,  etdib.  III,  cap.  3. 

(3)  Sur  le  mérycisme  et  la  digestibilité  des  aliments..  ïliêse®  le  Paris,  1830. 
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est  la  dissertation  du  docteur  Dumur,  du  canton  de  Vaud  (1), 
enlevé  jeune  et  trop  tôt  à  la  science.  Sa  tentative  de  rattacher 
le  mérycisme  à  la  paralysie  du  cardia  et  de  remplacer  ainsi  une 
idée  vague  par  une  notion  physiologique  ét  pathologique  plus 
précise,  me  semble  néanmoins  trop  exclusive. 

Etiologie.  Cette  maladie  est  rare  ;  elle  est  plus  fréquente  chez 
l'homme  que  chez  la  femme.  Elle  peut  débuter  pendant  l’en¬ 
fance,  mais  ne  s’observe  ordinairement  qu’après  la  puberté  et 
dans  l’àge  de  la  force  ;  elle  peut  alors  persister  jusqu’à  un  âge 
avancé.  Elle  est  quelquefois  héréditaire,  ce  dont  Dumas  et  mon 
ami  et  confrère  Rossier  (2),  à  Vevey,  ont  cité  des  exemples. 

Celui  de  Rossier  offre  encore  cela  d’intéressant,  que  le  père 
et  le  fils,  atteints  de  mérycisme,  étaient  aussi  l’un  et  l’autre 
sujets  à  des  attaques  d’épilepsie.  i 

On  a  parlé  de  l’influence  de  l’hypochondrie  et  de  l’hystérie, 
mais  sansapporter  des  preuves.  Un  mauvais  régime,  une  hy¬ 
giène  défectueuse  peuvent  aggraver  la  maladie,  sans  être  ca¬ 
pables  de  les  provoquer.  La  cause  première  de  ce  mal  nous  est 
tout  à  fait  inconnue. 

Tous  les  phénomènes  qui  l’accompagnent  font  supposer,  qu’il 
s’agit  de  spasmes  cloniques  des  muscles  de  l’estomac,  provo¬ 
qués  par  l’ingestion  des  aliments  et  par  leur  présence  dans  ce 
viscère.  Ces  spasmes  doivent  vaincre  la  résistance. du  cardia, 
s’affaiblir  peut-être  à  la  longue  dans  sa  partie  musculaire,  mais 
sans  que  l’on  soit  endroitd’admettre  son  affaiblissement  comme 
primitif. 

Symptômes.  L’appétit  reste  bon,  il  y  a  même  quelquefois 
lioulimic,  faim  subite,  exagérée;  d’autres  fois,  l’appétit  devient 
inégal  avec  le  temps. 

11  n’y  a  pas  de  soif  anormale.  Les  malades  ont  presque  tou¬ 
jours  une  prédilection  pour  la  viande!  Leur  mastication  est 
souvent  défectueuse.  Ordinairement,  c’est  au  bout  dé  5,  10, 
20  minutes  après  l’ingestion  des  aliments  qu’ils  reviennent, 

fl)  Do  la  paralysie  du  cardia,  ou  méricysm'c-,  dissèrtation  inâuguràleiiré- 
sontëe  àla  Faculté  de  médecine  . ù,  Berne,  Lausanne,  1859. 

(2)  Mclio  méd.,  1801,  p.  1C9.  Neufchalei. 
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quelquefois  avéc  renvois,  souvent  sans  ceux-ci.  Des  malaises 
gastriques  divers  peuvent  précéder  la  rumination,  mais  ils 
n’atteignent  point  un  degré  notable.  La  sensation  initiale  de 
constriction  est  suivie  d’un  espèce  de  gargouillement  auquel 
succède  la  régurgitation  des  aliments  dans  la  Louche.  Quelques 
malades  se  penchent  en  avant  pour  faciliter  cet  acte.  Quelque¬ 
fois,  les  aliments  n’arrivent  que  jusqu’au  pharynx  et  sont 
avalés  dé  nouveau.  Quelques  malades  peuvent  arrêter,  sinon 
toujours,  au  moins  souvent,  la  rumination,  mais  ils  éprouvent 
alors  de  grands  malaises  qui  peuvent  se  terminer  par  le  vomis¬ 
sement.  Il  en  est  parfois  de  même,  lorsque  les  malades  se  sont 
endormis  avec  l’estomac  plein  et  que  le  sommeil  a  mis  obstacle 
à  la  rumination.  Percy  raconte  que  des  industriels  qui  so  fai¬ 
saient  voir  pour  de  l’argent,  rendaient  à  volonté,  en  l’annon¬ 
çant  d’avance,  des  groseilles  rouges  ou  blanches;  ce  fait  n’est 
probablement  qu’une  espèce:  de  jonglerie,  un  tour  de  passe- 
passe.  La  rumination  est  quelquefois  volontaire  au  commence¬ 
ment,  pour  devenir  involontaire  plus  tard.  L’inverse  a  lieu, 
lorsque  la  maladie  marche  vers  la  guérison.  L’alternance  de  .la 
rumination  et  des  vomisseinénts  est  rare.  Ordinairement,  la  ré¬ 
gurgitation  n’à  lieu  qu’après.les  repas;  cependant  quelques 
malades  régurgitent  à  jeun  unliquide  acide  ou  âcre. 

Lorsque  les  patients  mâchent  avec  soin  les  aliments  régurgi^- 
tés,  avant  de  les  avaler  de  nouveau,  leur  nutrition  ,  ne  souffre 
point,  tandis  qu’ils  dépérissent,  s’ils  crachent  tout  ce  qui  leur 
revient  dans  la  bouche.  Qiielqüesmns  avalent  la  viande  oü  ce 
qu’ils  croient  bon  ehutile  pour  eux,  tandis  qu’ils  crachent  dés 
parcelles  de  'végétaux,  '  indigestes  et'  tout  ce  qu’ils  ne  croient 
point  utile  pour  leur  nutrition.  La  durée- de  la  rumination,  à 
chaque  accès,  peut  être  d’une  demi-heure,  une  heure,  même  une 
heure  et  demie;  toutefois  avec  d’assez dohgsi  intervalles;  elle 
dépend  non-seulement  de  la  quantité  ingérée,  mais  aussi  de 
l’état  plus  éü'irioitts  avancé  de  la  maladie,  ainsi  que  de  la  dis¬ 
position  individuelle.  Les  repas  principaux  provoquent  la  ré¬ 
gurgitation  plutôt  que  les  petits"  repas  accessoires.  Quant  à 
la  nature  des  régurgitations,"  on  observe  "  tous  les  degrés 
entre  des  aliments  peu  modifiés  et  d’autres  presque  entière- 
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ment  digérés,  n’offrant  plus  qu’un  liquide  épais,  presque  iio- 
ihogène,  un  véritable  chyme.  Les  substances  régurgitées  n’onl 
point  de  mauvais  goût;  mais  .lorsque  des  fermentations  anor¬ 
males  ont  lieu  dans  l’estomac,  comme  c’est  fréquemment  le  cas 
dans  la  dyspepsie,  leur  odeur  désagréable  rend.  cet  état  bien 
plus,  pénible.  C’est  alors  aussi  que  l’état  général  souffre,  ique 
l’embonpoint  et  les.  forces  diminuent,  peu  à  peu,  tandis  que 
le  méricysme  simple,  sans  dyspepsie  est,  pendant  et  bien  long¬ 
temps,  compatible  avec  une  bonne  Santé  générale. 

Des  maladies  intercurrentes  ne  le  diminuent  que  lorsqu’elles 
obligent  les  malades  à  prendre  beaucoup  moins  de  nourriture  ; 
une  fois  cette  quantité  de  nouveau  augmentée,  la  rumination 
reparaît. 

La  guérison  n’est  pas  rare,  même  après  ùne  durée  de  une, 
de  deux,  de  plusieurs  années.  Dans  d’autres  cas  le  mal  dimi¬ 
nue,  sans  cesser  tout  à  fait.  Chez  un  certain  nombre  tout  trai¬ 
tement,  tout,  effort  de  la  volonté  échouent,  et  la  maladie  per¬ 
siste  pendant  tout  ile  temps  que.  tes  malades  ont  encore  .à 
vivre.  .  ...  . 

.Nous  , ne  connaissons  point  de  lésion  anatomique  spéciale  au 
méricysme.  La  dilatation!  de  l’estomac  que  l’on  a  observée 
quelquefois  est  ordinaireihent!  une  simple  coïneidehce,  du  l’ef¬ 
fet  d’une  autre  maladiie  de  l’estoniac:  elle  n’est  que  raremen’ 
ta  conséquence,  mais  jamais  la  causé  de  la  rumination. 

du  nomissernentmrveux..r~Ç,'ë&l\k\&.  trouble  lé  plus  fréquent 
de  l’innervation  motrice  de  l’estomap.  Nous  envisageons  comme 
vomissementé  nerveux;  une., maladie  qui  n’a  d’autres  sym¬ 
ptômes  que  des  vomissements;  plus:. ou  ■  moins  fréquents  et 
dans  laquelle  l’anamnèse  ifet.  .l’observation  les ■  plus  exactes  ue 
font:  pas  découvrir,  d’autres  .phénomènes  que  ceuh  d’.une  névrose 
gastrique.;,...  ^  ■ 

Avant  d’aborder  l’étude  de;iCette,  affectionj  il  faut, que  nous 
disions  deux,  mots  de  la,  gastipcrhée  nervei^e,  ,  ;  ,  : . , .  : 

Elle  consiste  dans  l’expulsion,  le  vomissement,  même  de 
masses  considérables  d'un  liquide  aqueuK-GU  muqueux,  res¬ 
semblant  à  une  salive  muqueuse,  quelquefois  légèrement  salée. 
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Le  malade  peut  rendre  en  peu  de  temps  par  régurgitation,  ou 
en  vomissant  100  à  500  grammes  et  au  delà,  le  plus  souvent  à 
jeun,  quelquefois  plusieurs  heures  après  les  repas.  Les  aliments 
restent  dans  l’estomac,  lors  même  que  le  liquide  est  rendu  par 
le  vomissement.  Il  n’y  a  pas  d’autre  symptôme  morbide  du 
côté  de  l’estomac.  Ces  accès  gastrorrhéiques  peuvent  revenir 
tous  les  huit  à  quinze  jours,  plus  souvent,  presque  tous  les 
jours  même.  Le  mal  est  opiniâtre,  mais  exempt  de  tout  danger. 
Les  ivrognes  y  sont  plus  sujets  que  d’autres,  bien  qu’on  l’ob¬ 
serve  assez  souvent  chez  les  personnes  sobres,  atteintes  la  plu¬ 
part  du  temps  de  gastralgie,  ou  d’autres  névroses  ;  on  ne  sau¬ 
rait  donc  classer  le  mal  d’une  manière  exclusive  parmi  les 
effets  de  l’alcoolisme. 

fréquemment,  j’ai  même  pu  suivre  un  nonibre  suffisant  de 
malades  pendant  assez  de  temps  après  leur  guérison,  pour  pou¬ 
voir  raffirmer,  son  existence  est  indépendante  de  toute  alté¬ 
ration  de  l’estomac,  de  toute  maladie  des  autres  organes. 

Comme  dans  toutes  les  névroses,  rien  de  plus  irrégulier  que 
ces  accidents  et  leur  marche,  et  cela  non-seulement  chez  les 
divers  malades,  mais  même  à  diverses  époques  chez  le  même. 
Tandis  que  la  gastrorrhée  nerveuse ,  s’observe  plutôt  chez 
l’homme,  le  vomissement  nerveux  se  voit  presque  uniquement 
chez  la  femme.  Lepeu  d’hoinmes  que  j’en  ai  vus  atteints,  étaient 
tellement  nerveux  aussi,  qu’ils  frisaient  l’hystérie. 

Chez  les  femmes,  il  peut  bien  y  avoir  du  nervosisme,  mais 
cette  forme  de  vomissement  est  assez  souvent  indépendante  de 
l’hystérie  et  d’une  maladie  ülérine.  Je  l’ai  même  observée  chez 
des  femrnes  qui  n’étaient  point  ce  que  Ton  appelle  nerveuse?. 
Quant  aux  vomissements  des  femmes  enceintes,  en  connexion 
avec  le  développement  de  Tutérüs,'  surtout  pendant  la  première 
moitié  de  la,  grossesse,  il  diffère  en  tant  de  points  de  celui  des 
femmes  non  enceintes  ou  des  hommes,  que  Ton  ne  doit  pas  les 
confondre,  sans  pourtant  méconnaître  quelques  points  de  res¬ 
semblance. 

Le  vômissëmétiï  hè’rVdux  est  quelquefois  précédé  de  maux 
de  cœur,  d’un  malaise  général,  d’autres  fois  il  survient  facile¬ 
ment,  abondamment,  sans  signes  précurseurs. 
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Exempt  de  douleurs  chez  les  uns,  il  est  accompagné  chez 
d’autres  de  vomituritions  répétées,  de  douleurs,  d’angoisses.  Il 
soulage  ordinàirehient;  il  a  lieu  quelquefois  à  jeun,  le  plus 
souvent  après  les  repas. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  ne  rend  qu’un  liquide  aqueux, 
muqueux,  rarement  bilieux.  Parmi  les  aliments,  une  bonne  par¬ 
tie  est  gardée  et  cela  de  la  façon  la  plus  bizarre,  des  aliments 
indigestes  restent  souvent  plutôt  que  d’autres  d’une  digestion 
facile. 

Après  le  vomissement,  il  ne  reste  souvent  aucun  dégoût  et  les 
malades  peuvent  manger  de  nouveau  et  bien  digérer,  sans  nau¬ 
sées,  sans  envie  même  de  vomir.  Le  retour  des  vomissements 
n’est  pas  moins  variable.  Quelques  malades  ne  rejettent  que 
de  loin  en  loin,  d’autres  plus  souvent,  quelques-uns  presque 
tous  les  jours,  même  plusieurs  fois  par  jour.  Malgré  des  vomis¬ 
sements  fréquents  la  plupart  des  malades  ne  perdent  point 
leurs  forces,  ni  même  leur  embonpoint.  On  voit  quelquefois  que 
la  nourriture  est  digérée  dans  le  bain  et  rejetée  en  dehors  de 
l’eau.  J’ai  quelquefois  réussi  à  faire  cesser  le  mal  par  la  diète 
lactée,  surtout  par  du  lait  refroidi  dans  de  la  glace,  pris  en  pe¬ 
tite  quantité  et  comme  nourriture  exclusive. 

Mais  le  plus  souvent,  ces  malades  m’ont  refusé  ce  traite¬ 
ment,  sous  prétexte  de  n'avoir  jamais  supporté  le  lait. 

La  durée  est  variable,  de  quelques  aemaines^  plusieurs:  mois, 
jusqu'à  plusieurs  années;  La  cessation  peut  être  tout  aussi 
brusque  et  inattendue  que  leur  premier  début. 

La  guérison  ,  lors  même  qu’elle  se  fait  attendre  pondant 
un  certain  temps,  est  fe  règle.  Dans  la  grossesse,  il  existe'plus 
souvent  des  vomissements  incoercibles,  '  dangereux  ,  mortels 
même,  tandis  qu’en  dehèrs  de  la  gestatioh  le  mal  est  rarément 
aussi  gravé;  cependant;  il  peut-  conduire  exceptionnèllfcmehtià 
l’inanition'  et  à  1  ’épuisement,  lorsque  pendant-  quelque  temps 
tous  les  aliments  indistinctement  sont  rejetés^  -  :  :  i 

,  ;  j^Lasuiie  au  prochain  numéro.)  ^ 
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DE  l’exengéphale  (encéphalogèle  gongénitale) 

Par  le  Dr  R.  LARGER.  •  . 

(Suite.) 

IV.  Siège. 

Un  siège  distinct  est  assigné  par  Spring,  à  ia  ménihgdcèle 
(région  occipitale) ,  à  l’encephalbcêle  (région  occipitale  supé¬ 
rieure),  à l’iiydren'cephalocéle  (voisinage  de  la  ligne  médiane). 

Cette  opinion  que  l’on  trouvera  reproduite  dans  tous  les  livres 
classiques  nous  paraît  absolument  inacceptable,  et  nous  allons 
essayer  de  la  réfuter  dans  tous  ses  termes  ; 

1®  Sùuation  de  V orifice  par  rapport  à  la  ligne  médiane.  —'  Avant 
Niemeyer  et  Spring  on  admettait  généralement  avec  Serres,  les 
auteurs  du  Compendium,  Malgaigne  et  d’autres,  quela  tumeur 
cxêncéphalique  a  son  siège  sur  la  ligne  médiane  du  crâne. 
Spring  a  donc  fait  faire  à  la  science  un  pas  en  arrière  en  impo¬ 
sant  à  tout  le  monde  une  opinion  contraire.  Cependant  Le 
Courtois  et  Leriche  ont  produit  plusieurs  faits  qui  prouvent 
qqe  l’orifice  siégeait  sur  la  ligne  médiane  même  et  non  pas  à 
oôté.  Bien  plus,  les  faits  recueillis  par  Spring  lui-même  vont 
directement  contre  ses  conclusions.  Voici,  par  exeniplè,  ce  que 
nous  lisons  dans  ses  trois  observations  inédites  d’hydrencépha- 
locèle,  les  seules  d’ailleurs  qui  soient  rapportées  dans  tous 
leurs  détails,-  :  :  ...  \  ^ 

,;Qbs,  ;66  (De  Lévacherie).,,  «  L’ouverture  .coupe  la  ligne  mé¬ 
diane  obliquement  degaucbe  à  droite. ,,i  ;[  '!  i-  ar  . 

,  .  Qbè.  101  (Vrolilt).  ((BUe  occupe  la  ligne  médiane  en  .empiétant 
un  peuîplus  àgauche qu’à  droite,:  ))  ;  ;  '  i;  ■  d 

:  Obs.  102  (Spring),  ■,<,(  L’,ouver.ture;berniaire  est  égale,  isyiné- 
trique  et  s’étend  sur  la  ligne  médiane.  ».  ,  ,  i  ,i 

.  Toutes  les  autres  pbservations  résumées  par  Spring  et  à  la 
source  desquelles  il  nous  a  été  possible  de  remonter,  nous  ont 
également  fait  voir  que  l’orifice  existait  sur  la  ligne  médiane. 
Mêmes  résultats  pour  les  faits  recueillis  par  nous. 
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Sans  doute  on  ne  trouve  pas  toujours  des  cas  où  l’ouverture 
crânienne  chevauche  bien  exactement  sur  la  ligne  médiane,  elle 
empiète  souvent  sur  l’un  ou  l’autre  côté,  et  comme  l'a  bien 
observé  Spring,  plus  souvent  à  gauche  qu’à  droite.  Ce  fait,  en 
apparence  insignifiant,  nous  fournit  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  la  théorie  que  nous  défendons.  En  effet  si  l’exencé- 
phale  a  bien  pour  siège  une  «  fissure  primitive  »  résultant  de 
Ijarrêt  de  développement  des  deux  moitiés  latérales  du  crâne, 
comme  cette  fissure  penche  davantage  vers  le  côté  le  moins 
développé,  l’exencéphale  devra  nécessairement  empiéter  plus 
fréquemment  à  gauche,  puisque  Cruveilhier,  Niemeyer  et 
d’autres  ont  démontré  que  l’agénésie  unilatérale  du  cerveau 
avec  arrêt  de  développement  de  la  portion  correspondante  du 
crâne,  se  rencontre  principalement  à  gauche. 

En  résumé,  Texencéphale  du  crâne  a  toujours  un  orifice  situé 
plus,  ou  moins  symétriquement  sur  la  ligne  médiane. 

2“  ^Situation  de  l'orifice  sur  les  parties  latérales,  (d)  Pégion  laté¬ 
rale  du  crâne.  —  Nous  ne  connaissons  pas  un  seul  exemple  de 
tumeur  exencéphalique,  à  orifice  nettement  circonscrit,  qui 
ait  occupé  un  pareil  siège.  Toutes  celles  qui  ont  été  citées 
comtne  telles,  ou  biëh  étaient  des  tumeurs  de  la  ligne  mé¬ 
diane  ayec  atrophie  unilatérale  du  crâne  (Billard  (1)  Bé- 
clàfd  (2),  Otto),  du  bien' ont  appartenuàdéshernies  trau- 
mâtiques /(Billroth'.et  Giràldès)  ou  pathologiques  (Beiinett, 
crâne  du  musée  Dupuy tren) . 

(A)  Région  latérale  de  la  face. — Dans  cette  région  les  tumeurs 
exeneéphaliqties*  affectent  dans  leur  siège  plus  de  régularité 
qu’on  ne  l’avait  supposé.  '  '  '  ' 

Nous  avons  pu  les  rattacher  toutes  à  une  ligne  brisée  qui  va 
de  l’angle  externe  de  l’œil  à  l’angle  interne,  et  de  là  süit.lê  sillon 
nàsO-jugal  ;  c’est-à-dire  à  une  ligne  qui  correspond  à  la  première 
fente  branchiale.  Nous -né  connaissons -pas  jusqu’à  présent 
dd'XceptiOn  .à  cette  règle.'  C’est  ce  qui  nous  autorise  â  formuler 
la'lof'Suivânte  :  ■  '  . 

(1)  Traité  des  malad.  des  enfants  nouv.  nés,  1837,  p.  660.  . 

(2)  Bull,  do  la  Fac.’  de  Méd.j  an  IX,  t.  III,  p.  292:  '  ^  ^ 
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L'exencé'phüle  a  son  siège:  au  crâne,  sur.  la  ligne  médiane,  à  la 
face,  sur  une  ligne  correspondant. à  la  première  fente  branchiale. 

Il  nous  reste  maintenant  à  indiquer  d’une  façon  plus  pré¬ 
cise  le  siège  de.  la  tumeur  sur  ces  deux  lignes,  et  pour  , cela 
nous  allons  parcourir  successivement  les  régions  poslcrieure, 
moyenne  et  antérieure. 

1“  Région  postérieure  ou  occipitale.  —  L’oriflce  osseux  peut  se 
trouver  suntpqs  ies  points  de  la  ligne  médiane  de  l’occiput. 
Peut-il  être  constitué  par  la  petite  fontanelle  seule?  C’est  dou¬ 
teux:  il  n’existopas  dans  la  science  d’exemple  bien  , au  thentique. 
Souvent  l’ouverture  cj'ânienne  se  continue  par  une  fissure  spi¬ 
nale  (l’exencéphale  se  confond  avec  le  spina  hiüda).  Nous  en 
trouvons  cinq  seulement,  en  ne  coraptapt  bien  entendu  que  les 
cas  suivis  d’autopsie.  Pans  les, cas. 4q.Spring  nous  ennOjJons 
53  cas,  ce  qui  n’empêche  pas  l’auteur  d’émettre  cette  étqanqnte 
propositipn  qu’il  n’existe  aucune  relation  entre  ces  deuxespèoes 
de  tumeurs, congénitales. 

C’est  leur  identité  de  nature  au  contraire  qui  est  au-dessus  de 
toute  contestation.  ,  .  :  :  -  .s  ... 

Dans  quelques  cas  rares  on  :  a  yu  des  tumeqrs  intermédiaires 
pntre  il’exencéphale, .  et  lei  spinU;  Piüda  (ex^ncéphales  dp  ,t;rpu 
lOccipital  plus  ou  moins  agrandi).  Ce, ,  sont ,  les .  ndseryatipns  .de 
Breschet,  ]S^iyet,.;Spriug,  Nous  en  ;avons  Rencontré  nous- 
mêm.ô  iet,  l’on  en;  peut,  voir  uni  bel  expmpie, au  musée  Dupuy- 
tren.  .r.  I;  -'ii: 

,2^  itépign  nioyenne  ou  interjgariçtale.  —  Cette  région  appartient 
au  tératologiste  et  non  au  chirurgièn,  car'ih  n’y  existe  pas, un 
seul  exemple  d’exencêphalie  du  i'»;  degré  !  Même  celles  .  du  2® 
ou  du  3^  degré  y  ont  été  observées  rarement.  ; 

3»  Région  dniènèùre  om  fropto-faciale  qui  comprend  dehX  sous- 
’régiohS  V  ''  '  ’  '  ■  .  •  d  in  ,.  n. 

■  :.!■  t  l'-'  •:  ■  ■ 

a. ,  yoîfte  du  crâne  (frontaux).;  -r-  Le  isiége  .  probablement 
i exclusif- des  exencéphales  du  l^  degré  danseette  so, us-région, 
est  la  racine  du  nez, ou  Le  trou  occupe  la  place  de  la 
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suture  nàso-frontale  ;  rarement  il  empiète  sur  les  os  nasaux,  et 
s’étend  au  contraire  en  hauteur  entre  les  deux  frontaux. 

La  grande  fontanelle  n’est  jamais  le  siège  de  ces  tumeurs, 
d’après  Spring  etHouel  :  nous  partageons  cet  avis.  Les  tumeurs 
de  ce  siège  étaient  probablement  de  nature  kystique  (cas  de 
Holmes,  de  Lowenhart-Depaul),  ou  érectile  (Scott-Hill). 

La  suture  interfrontale  ne  paraît  pas  davantage  être  le  siège  de 
ces  tumeurs. 

Cependant  Spring  en  cite  quatre  observations.  Or,  il  est  dit 
dans  les  cas  d’Osiahder  (CXIII)  et  de  Schneider  (CXIV)  que 
le  siège  de  la  tumeur  était  à  la  glabelle.  Quant  au  cas  de  Mei- 
ners  et  Benecke  (GXV),  c’étaient  des  exencéphales  du  2°  degré. 
A  ces  cas;  Hoüel  ajoute  le  fait  bien  connu  de  Held  qui  incisa  la 
tumeur  et  obtint  la  réduction  complète  de  la  portion  cérébrale 
y  contenue,  par  la  compression.  Or,  cette  facilité  de  réduction 
ne  tend-elle  pas  à  prouver  qu’il  n’y  avait  là  qu’une  hernie  céré¬ 
brale  simple  (c’est-à-dire  non  congénitale)?  Aussi  bien  Houel 
dit  lui-même  que  l’encéphalocèle  congénitale  est  irréductible  l 

b.  Base  du  crâne.  A  partir  de  la  racine  du  nez,  il  semble  aii 
premier  abord  qu’aucune  règle  fixe  ne  préside  plüs  au  siège  des 
tumeüi's  exencéphaliqués,  et  Houel  et  Spring  se  sont  efforcés  en 
vain  d’établir' une  classification  des  exencéphales  de  la  basé  du 
crâne.  Pour  nous,  qui  disposons  d’un  nombre  moins  restreint 
d’observâtions,  un  examen’  attentif  nous  permet  de  rangèr  cès 
tumeurs  dans  deux  groupes  : 

I”  Ou  bien  elles  se  font  jour  dans  la  région  de  la  face  qui 
correspond  chez  l’embryon  à  la  première  bfariche  fiijanchiàle  ; 

2"  Ou, bien  on  les  trouve  dans  les  ,  cavités  qui  qrit  pérpistc 
depuis  la  périodê  embryonnaire  (orbite;  néz,' bouche)V 

Sans  entrer  dans  les  détails  un  peu  arides' d’emlôryogéhie, 
on  peut  considérer  comme  première  fente  branchi,ale  une  ligne 
qui  partant  de  l’angle  externe  de  l’œil,  viendrait  aboutir  à  l’es¬ 
pace  compris  entre  l’alvéole  de  la  dent  canine  et  de  la  dent  inci¬ 
sive  Vatëràle(extrémitéunférieure  du  banal '.incisif)  en  passant 
par  l’orbite;  l’angle  interne  de  l’œil;  le  eanàWaerymd-nasàl,  la 
fosse  na’sale  et  ce  qui  reste  du  canal  incisif.  On  notera  que 


DE  l’exencéphale. 


î)73 

cotte  ligne  est  très-courte  chez  je 'fœtus,  (chez  lequel  la  face  est 
fort  petite  relativement  au  crâne), qu’elle  diminue  à  mesure  que 
l!on  remonte  vers  la  conception,  et  qu’à  un  moment  donné!(ap- 
paritioh  des  arcs  branchiaux),  elle  est  en  rapport  immédiat  avec 
la  base  du  crâne.  Ce  dernier  fait  nous  explique  comment  ihse 
peut  que  l’exencéphale  se  soit  rencontré  sur  toute  l’étendue  de 
cette  ligne.  ,  ' 

I.  Tumeurs  siégeant  au  niveau  de.  la  première  fente  hranchiale. 

"  à]  Angle  externe  dé  l’œil.  Nous' Connaissons  deüi  Ob'seWatiohs- 
cxtrêniément  ihtéréssàntès  d’èxencéphàles  ^  a-ÿànt  dcè'ujpé  ce 
siége;‘elles  sont  dues  à  Richoux  (1)  et  à  'Szymaiiows'itY  (2). 
IViailheureüsemént,  il  resté  qüelquOs  doutes  sur  là  nature  âes 
tumeurs  observées  puisque' les  autopsies  ràanquéht,  Cependant 
pour  la  première,  Houel  ét  Spring  n’ônt  pas  hésité  à  admettre 
que  cette  tumeur  ne  fut  une  encéphalocèle  coligénitalé.  tjuànt 
au  2»  cas,  il  laisse  bien  des  doutes  dans  notre  esprit. 

b)  Au  fond  de  l'orbite.  Oü  a  noté  ici  des,  tumeurs  graisseuses 
congénitales  (lipônies  capsulaires  congénitaux).  (,Sœlberg 
■yViells  (3),  Coxnaz)  (4).  Trois  cas  d’ex encéphalp  y  ont  été,  obser¬ 
vés,  d’après  Spring.  Dans  le.cas  de  Walther,;  la  tumeur  sortait 
par  la  .fente,  sphénoïdale  et,  poussant. le, globe; de  l’œil  devant 
elle,  en  détermina  Ig  chute.  Spring, parle, encore  de  deux  autresi 
cas  de  ce  genre  qn’ilquraitivus  au  musée  de  Bonn.  . 

■t)  A  f  angle  interne  de  l'œil.  Broeà  et  Bichet  (S)  ont  troüvé  dés 
kystes  dermoïdès  pilifères  à  ce  nlveâu.  ■  Lebèrt  en  cité'  trois 
autres  casv  '  ol  .r 

Ce  siège  de  l’exencéphale  est  bien  connu  maietènant  depuis 
le.cas  fameux  de,  Gnersant-  .Ilfous  avons,  pu  eq,  .réunir  .douze 
cas, qui  sont .;  1°  avec  autopsie  détaillée)  Bres,chet^,.Nieineyér, 
Lyon,  Clar,  Kl|mentpwski,-,i,Br,eslau:,;  ^«,aveq  autopsie .ineçn;- 

tXi Pressé Méthelg^,  1851:  "  '  ;■'-  :'U  .ii.jicni.iX'.,  ai: 

(2rbah,Efenbeclc''s  Arcliiv,*  t.  VI,  p.  )561.  1864  (Obs.U). 

(3)  Traité  prat.  lies  mal.  des  yeux;  1873.' '  . -i  S  ' . .i...  ! 

(4)  Des  abnormltés  c'onpén.  des  yeux.  Lausanne:' 1848;*  '’  ■■  l'Af.  (S 

(6)  Gaz,  des  Hôp.  14  mars  1874;  '  ‘  ‘  “  .  ■  '•  .üui.I  (f 
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plète,  Breschet,  Lyon,  Guersanti  Michon,  ■  Holnaes,  P.  Hewett; 
Soljouteux,  Duplay^ilîîrmann,.  i, 

Dans  tous  ces  'casi  rorlfice  osseux  est  toujours  formé  aux 
dépens  de 7a  /ame  c^2^/ée  ife et  la  tuineur  se  fait  jour 
à  travers  l’wwÿMM.:  -  : 

d)  À  l'angle  interne  de  Vœil  et  du  canal  lacrymo-nasal.  Ces  tu¬ 
meurs  présentent  le  plus  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la 
théorie  que  nous  soutenons.  Outre  qu’elles  sortent  du  crâne  par 
le  même  trajet  que  les  précédentes,  elles  occupent  encore  la 
place  du  canal  lacrymo-nasal.  A  . l’autopsie,  on  constate,  à 
ce  niveau,  l’existence  ;d’une  solution  de  continuité  osseuse,  qui 
n’est  autre  que  ce  que  Ton  a  observé  dans  certaines,  circon- 
stances  à  l’état,  de  simple  fistule  ou  fissure  congénitale  (colo- 
borna^çong,  des  paupières,  fissure  génienne).  Cas  deBroca  (1), 
de  Georges  Ÿater  (2),  de  Guersant.(3). 

ISlpus  avons  pu  réunir  cinq  o.bservation.s  d’exepcéphales  ayant 
occupé  ce  siège.., 

Dans  celle  de  Wagner  (obs.  33),  il  y  avait  à  droite  une  tu- 
meùT  c)(i6üi)atd;  rahgle  interne  ■  et  lé  canal  làcryrao-nasal,  à 
gaüctié’une  autre' tuüiëür  n’occujoahf  que  l’anglè  interne.  L’ob¬ 
servation  I  dé  RîpbÜ  (obs.' '35)  "présente  une  tuméur  ayant 
une'  ouverture  '  à  '  l’àngie  întérnè  et-  àü  canal  lacryirio-nâsal, - 
et  üriè  seconde  tumeur'  sortant  pa'r  la  glabelle.  On  remarquerai 
la  précision  extrême  du  trajet  différent  que  süivéht  ceS  deux 
tumeurs,  alor'S  qu’elles  sbht  parties  du  même  point  quî  ést' 
l’ethmoïde.  Enfin  dans  les  deux  ipas  de;  Bruns  (pbs,,  3,4)'Ptdans 
l’observation  .11  de  Ripoll  (ops .  ^35)^  il  y  avai)  cliiaque. fois,  deux, 
tumeurs  symétriques  occupant  l’angle  interne  et  le  canal  nasal, 
de  .chaque. côté.;:; ..  ■  ,  ..i,  , 

è)^  A  F  angle  intei'ne  de  Vœil,  àu  'canal  Iac)*ij'ni6-Hasdl  èl  du  coté' 
de  la  lëéYè 'supéniëüréi  Uii  câs  'Unique  dé  ce'gèhré  est  ‘reptésenté 
dans  ratlâs'de' 'ërûnè'’{pff  XR‘,')îÿ.^9)'.'M£(lhléuréiisemeht  aucun’ 
texte'èicplicatif  ne  sé'  rapporte  a”cette  fig|Urç  qui  montre,  accolqé 

(1)  Bull,  delà  Soo.  de  Ciiîr.,  t.  III,  p.9^.;  '  ' 

{2)  Med.  Times  and  fias,  18^2. ,  :  .  .  .  . 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir,,  t.  II,  p.  113  et  118.  .  ;  ; 
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à  une  tête  d’enfant,  une  tumeur  globuleuse,  volumineuse,  dont 
la  base  étranglée  s’insère,  sûr  toute  la  ligne  qui  va  ÿe  l’augîé 
interne  de  l’œil, gaucKe,  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  de.ia, lèvre 
supérieure  du  même  côté.  Toute  la  portion  latérale  gauche  du 
nez  est  intimement  confondue  avec  ce  large  pédicule.  Sur  la 
lèvre  supérieure  et  à  droite,  en  un  point  exactement  symétrique 
par  rapport  à  la  ligne  médiane,  se  remarque  un  bec-de-lièvre 
simple.  crâne  paraît  déformé  et  semble  indiquer  des  viçesde 
conformation,  .  i . 

Ce  cas,  qui  est  un  des,  plus  remarquables  que  nous  connais^ 
siohs,  fait  voir  qu’il  existe  une  relation  intime  entre,  le  bec--(^er> 
lièvre  et  l’exencéphale,  puisque  celle-ci ,  occupe  exactement  , la 
place  de  celui-là  (ças.de  Broça,  de  Yater),Llexistence  d’un  beor 
de-lièvre  simple  vient,  pour  ainsi, 4ire,  souligner  cette  substit, 
tution. 

f.  A  la  voûte  palatine.  (A  travers  une  division  congénitale.) 
La  possibilité  de  ce  siège  résulte,  à  notre  sens,  de  l’observation 
un  peu  abrégée  de  Virchow  (1).  ■  ■  ’  '  .  '  ' 

La  bouche  béante  ;  donne  issue  à  une  tumeur  irrégulière,  marne-, 
lonnée,  de  la  grosseur  d’une  petite  pomme,  qui  parait  'être  fiwée'à  Ta 
voûte  palatine  (V),  on  .voit  sur  une'  coupe  que  la  i  voûte  palatine,  aiissi 
bien  que  leyomer  sont  re/bwJés  CO  en  avant  et  en  haut  par  da  tumeur 
et  que,  la  tumeur  elle-même  sort.de  la  cayité  çràftienne  paq  une  larg^’ 
ouverture  située  inimédiàtement  en  avant. du,  sphénoïde  et  derrière 
l’ethmoïde  encore  cartitagineüx.  La  partie  antérieure  du  sphénoïde 
est  tout  à  fait  déplacée  pàr'lâ'tumédri:  Vèfs  e'rilbas  'et  én  arrière;  ses > 
rapports  avec  le  VQm,er.  sont  interrompus;  et  ce  dernier:  no  s’.adcfâso 
plus  à l’,elhmoïd.e., 

L’obsèryatiott  suivante  de  Lichtenberg  (obs.  39)  présente  hn 
caractère  de  netteté  qu’on  ne  trouve  pas  dans  celle  de  ' ViP'^ 
chow  :  elle  ne  laissera  pas  de  doute,mous  l’espéronS,  dàhs  dn* 
esprit  impartial,.  ■:  m.;  ,  j  ■  î,  ^  ..  'd  oi  /i'.iJüs 

Éhîaht  libuveà'ù-né,  fllléi  ühé  large  tùiïieur'd’àppafeiice  Lieu  rouge, 
du  volume  d’un  petit  poing,  pendait  hors  de  là'  bouche,  fécouvràhl 
le  menton  et  reposant  par  sa  base  sur  le  sternum.' En  faisant  un  *eiiça- 
men  plus  minutieux,  je  trouvai  que  la  nialade  ëtaiLnëé'^àvë.ë'un! 

(1)  Traité  des  Tumeui-s.  Trad.  Ai'onssohn,  I,  p.  185.  ' 
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Ae-lüwe  compliqué  de  divisiori  do  la  voûte  du  palais,  luais  avec  cette 
particularité  ç[ue  la  fissure  de  la  lèvre  était  située  précisément  au 
centre  de  cellè-ci.-  La  fumeur  sûs-mentionnée,.légérémerit  resserrée 
dans  le  milieu 'ét  élastique  au  toubher,  était  attachée  à  un  pédicule 
qu’en  ouvrant  la  bouche  on  pouvait  suivre  jusqu’à  la  paroi  droite  du 
nez  où  il,  se,  confondait  avec  la  merhbrâne  muqueuse.  La  malade 
mourut  d’une  opération,  et  l’autopsie  démontra  que  la  tumeur  était 
exencéphalique. 

Le  cas  rapporté  par  Spring  èt  cjui  appartient  à  Stéîli;  noiis 
semble  trop  vague  pour  être  rapproché  des  faits  qui  précèdent. 
Il  en  est  de  même  de  celui  de  .J.  T.  Kliiitosch,  cité  âüssi  par 
Sprrng.  «  Là- tumeur,' dit-il,  faisait  saillié  dans  la  bouché  ))  ,; 
mais  il  ne  décrit  pas  l’e  lieu  par  lequel  se  faisait  cette  saillie, 
n  y  avait,  en  même-  teihps,  beC-dedièvre  et  gueule-de-loup, 
divers  os  de  la 'face  manquaient  (lesquels?),'' les  yeux  étaient 
atrophiés.  »  Tout  cela  est  bien  peu  précis. 

,  ,  IL,  Tumev-rs  placées  dans  des  cavités  qui  ont  persisté,  depuis,  l’état 
embryonnaire.  'Nous  avons  déjà  parlé  des  tbmeurs  de' d’orbite  ; 
il  nous  reste  à  nous  occuper  des  exencéphales  contenues  dans 
les  autres  cavités  delà  face.  ( 

I  Dans  robservation  de  Serres  (1),  on  lit^que  quelques  parties 
du  cerveau  avec  leurs  enveloppèé  sortaient  du  crâne,  par  la 
lig^rte  médiahe,  ëntreTa  inoitië^  ârpite  et  la  moitié  "gauche  de 
Tethmoïde  et  du,  sphénoïde i  elles  .desc.epdaient.de  là  .dans  les 
/bsses  et  .presque  dans  le ,  i  -  . 

D'après  Girâldès  '(2),' Düpüytrën  murait  ôbserVé'  égalerhen 
une  encéphalocèle  qui  descendait  dans  rintérieùr’dü  nez. 

Fant'il  citericj  lé  Cas  dé  Richter  :  (3)  que  Spring  a  pris^  à  tor 
QUi^raison  pour. une  encéphalocèle  acquise?  Nous  rie  pouvons 
nous  prononcer  à  cet  égard,  qudiqüe  ro:bservatidn  n’exclue  pas 
entièrement  la  nature  congénitale  de  la  tumeur'.  . i';;'  i  ■! 

Le  fait  dont  parle.,Tillaux,(4)  nous,  paraît  analogue  à  celu 

PJ^iilos.,anat.  H,,  p.  92.  ,  ' 

J2).  Lqçons.  Clin.,  p.  374.  .  ,  .  . 

\i)  çhir.  Zeit,,  180,  p.  46. 

(4)  Traité  d’an.  top.  Fasc.  I,  p.  5Q. 
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de  Richler.  Otto,  'd’après  Spring,  dit  avoir  vu  au  musée  de 
Vienne  une  tumeur  cérébrale  ayant  pénétré  dans  la  cavité  na¬ 
sale  à  travers  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde.  Le  même  Spring 
cite  encore  un  cas  mentionné  par  Lycosthènes  où,  chez  un  en¬ 
fant,  les  narines  étaient  tellement  béantes  qu’on  pouvait  voir  le 
cerveau. 

Enfin,  dans  deux  cas,  le  sinus  sphénoïdal  communiquait  avec 
la  cavité  crânienne.  Dans  celui  deBéclard,  il  y  avait  une  simple 
fissure,  mais  dans  celui  de  Kelsch,  d’après  Otto,  l’hypophyse 
était  située  dans  le  sinus  sphénoïdal. 

V.  Anatomie  pathologique. 

1»  Contenu  de  la  tumeur.  Quoique  nos  résultats  diffèrent  légè¬ 
rement  de  ceux  qui  ont  été  si  bien  exposés  par  Spring,  nous 
passerons  rapidement  sur  ce  côté  de  la  question,  et  nous  y  re¬ 
viendrons  à  propos  de  la  pathogénie  de  l’énencéphale.  Nous 
insisterons  seulement  sur  deux  points  :  1°  l’étude  des  carac¬ 
tères  différentiels  de  l’exencéphale  et  de^l’excéphalocèle  acquise  ; 
2°  l’étude  du  liquide  contenu  dans  la  tumeur  encéphalique. 

.  Les  caractères  difféi'entiels  de  l’exencéphale  et  de  l’encépha- 
locèle  acquise,  se  déduisent  tant  de  l’examen  du  sqüéletle  du 
crâne  que  de  celui  de  la  tumeur  elle- même. 

Nous  savons  par  ce  qui  précède  que  le  siège  de  l’exencéphalc 
est  très-précis,  et  qu’au  contraire  celui  des  tumeurs  .d’origine 
traumatique  ou  pathologique  est  très-variable. 

Dans  le  cas  où  ces  dernières  siégeraient  en  .un  des  lieux 
d’élection  de  l’exencéphale,  c’est  la  configuration  de  l’orifice 
osseux  lui-même  qui  permet  de  se  prononcer.  L’orifice  osseux 
dans  l’exencéphale  se  présente  sous  l’aspect  d’un. trou  grossiè¬ 
rement  rond,  ovale  bu  allongé,  à  bords  assez  peu  réguliers 
mais  toujours  lisses,  plus  ou  moins  arrondis,  ou  tranchants  : 
jamais  ces  bords  ne  sont  rugueux  ou  déchiquetés  comme  le 
prétend  Spring  (1). 

(1)  A  cette  dernière  assertion  de  Spring,  nous  opposons  un  démenti  atsdlu. 

Spring  s'est  évidemment  trompé  en  disant  que  les  bords  de  l’orifice  sont 
déchiquetés.  Ses  propres  observations  lé  prouvent,  et  tous  lës  fai  s  que  ' trous 
'-onnaissons  protestant  énergiquement  contre  cette  manière  de  voir.  Tl  èst  pro« 
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Dans  les  tumeurs  traumatiques,  les  traces  de  la  fracture  ne 
peuvent  laisser  de  doute,  et  l’on  comprend  difficilement  que 
Bruns  et  beaucoup  d’Allemands  aient  pu  commettre  cette  erreur 
grossière,  d’attribuer  à  l’exencéphale  une  origine  traumatique! 
Lorsqu’il  y  a  usure  ou  affection  pathologique  des  os  du  crâne, 
la  confusion  est  plus  compréhensible,  mais  des  pertes  de  sub¬ 
stance  de  ce  genre  ne  sont  que  très-exceptionnellement  mé¬ 
dianes,  et  l’irrégularité,  les  rugosités,  les  traces  de  nécrose  ou 
de  carie  éclaireront  suffisamment  l’anatomiste.. 

Quant  aux  pertes  de  substance  osseuse  qui  sont  le  fait  d’une 
tumeur  congénitale,  il  sera  absolument  impossible  de  les  diffé¬ 
rencier  de  l’exencéphale  si  le  siège  est  le  même.  C’est  qu’en  effet 
les  trous  osseux  au  niveau  desquelles  s’observent  ces  tumeurs 
congénitales  (kystes  séreux,  dermoïdes)  sont  identiques  avec 
ceux  de  l’exencéphale  puisque,  dans  les  deux  cas,  ils  sont  le 
fait  d’un  arrêt  de  développement  et  non  d’une  perforation.. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  décrit  un  agrandissement 
congénital  symétrique  des  deux  trous  pariétaux,  en  dehors  de 
toute  tumeur  (Larrey  (1),W.  Gruber  (2),  Broca  (3).  Ce  dernier 
les  rattache  à  un  arrêt  de  développement.  Ces  cas,  très-rares 
d’ailleurs,  ne  peuvent  donner  lieu  à  aucune  méprise.  Jamais 
l’exencéphale  du  L'  degré  n’existe  dans  la  région  interpa¬ 
riétale. 

Si,  après  avoir  étudié  la  façon  dont  se  comporte  l’orifice,  on 
passe  à  l’examen  de  la  tumeur,  on  exclura  d’abord  de  l’exen- 
céphale  toute  tumeur  qui  ne  sera  pas  recouverte  par  la  peau 
(quoi  qu’en  disent  les  auteurs  du  Compendium)  (4). 

Mais  ce  qui  caractérise  surtout  l’exencéphale,.  c’est  la  pré¬ 
sence  constante  dans  les  parois  du  sac,  de  la  dure-mère  ou  d’une 
membrane  fibreuse  qui  en  tient  lieu,  adhérant  au  pourtour  du 

bable  qu’il  aura  été  induit  en  erreur,  par  les  nombreux  cas  de  tumeuri 
acquises  qu’il  a  le  tort  de  ranger  parmi  les  encépbalocèles  congéni¬ 
tales. 

(1)  Bull,  de  l’Ac.  de  Méd.  1863.  Cette  pièce  unique  est  au  Musée  du  Val-de- 
Grâce. 

(2)  Jrchiv  far  path..  Anat.  und  Phys..  187Q. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  d’Anthropol,  1874. 

(4)  Lac.,  ait.  II,  p.  448. 
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tl'ou  osseux  et  à  la  peau.  La  présence  de  la  dure-mère  est  extrê¬ 
mement  rare,  si  elle  existe  jamais,  dans  l’encéphalocèle  patho¬ 
logique  ou  traumatique,  et  cela  se  comprend  aisément.  Cepen¬ 
dant  Ecker,  d’après  Spring,  «  semble  »  avoir  constaté  qüe  le 
cerveau  s’engageait,  à  chaque  expiration,  dans  une  ouverture 
pratiquée  au  crâne  à  l’aide  du  trépan,  la  dure-mère  étant  in¬ 
tacte.  Il  est  à  remarquer  que  Spring  n’obtint  pas  de  résultat 
dans  ces  expériences  qui  ont  été  reprises  avec  aussi  peu  de 
succès,  par  Leriche  (1)  et  Lewis  A.  Lebeau  (2). 

Le  liquide  de  l'exencéphale  aurait,  suivant  beaucoup  d’au¬ 
teurs  contemporains,  une  importance  capitale  au  point  que 
non-seulement  on  a  basé  sur  ses  qualités  de  véritables  classi¬ 
fications,  mais  encore  qu’on  lui  a  attribué  un  rôle  prépondé¬ 
rant  dans  la  pathogénie  de  ces  tumeurs. 

Pour  nous,  la  présence  de  liquide  dans  la  tumeur  n’est 
qu’une  circonstance  accessoire,  un  épiphénomène.  Il  existe 
d’ordinaire,  mais  il  ne  saurait  tenir  lieu  de  signe  caractéristi¬ 
que  comme  on  l’a  soutenu  (Leriche).  p  existe,  en  effet,  toute 
une  série  d’exencéphales  dont  on  a  prétendu  faire  une  classe  à 
part  pour  l’unique  raison  qu’elles  ne  contiennent  pas  de  liquide 
(ectopies  de  l’encéphale  de  Spring)  ;  l’importance  de  la  présence 
du  liquide  n’est  donc  pas  générale. 

Le  liquide  des  exencéphales  pagse  généralement  pour  être 
tout  simplement  du  liquide  céphalo-rachidien.  Or,  si  on  con¬ 
sulte  les  quelques  analyses  chimiques  qui  existent  dans  la 
science,  voici  ce  que  l’on  trouve  : 

I.  Thomson.  —  24  onces  de  liquide  transparent.  D.  1010.  Traité  par 
la  chaleur  et  AzO®,  il  dépose  une  grande  quantité  d’albumine. 

IL  Eager.  —  Issue  de  2  quarts  de  liquidé  jaune-paille  à  réaction 
alcaline  et  très-albumineux.  Il  n’y  a  pas  unegoutte  de  sang  mêlée  au 
liquide;  ■ 

III.  Duncan. — 14  onces  de  fluide  trouble.  D.  1010,  alcalin.  La 
chaleur  et  AzÜ*  y  déterminent  un  précipité  dense  floconneux  d’albu¬ 
mine. 

IV.  Id.  —  Autre  ponction.  Le  premier  liquide  écoulé  est  recueilli 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Thèse  de  Paria,  1875,  n»  160. 
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à  part:  il  est  fortement  albumineux.  Le  dernier  liquide  (2  onces 
environ)  est  transparent  et  couleur  paille.  D.  1012,  réaction  neutre. 
La  chaleur  et  AzQ‘  y  déterminent  un  précipité  dense,  abondant  d’albu¬ 
mine. 

V.  Brœsnce.  —  1200  gr.  de  liquide  alcalin.  D.  1004.  Il  contient 
0,382  “/o  d’albumine,  un  peu  d’acide  urique,  de  ClNa  et  de  matières 
colorantes  biliaires. 

VI.  Pozzi.  — L’analyse  du  liquide  faite  par  un  chimiste  compétent 
révéla  une  analogie  complète  de  composition  avec  le.liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Il  n’est  pas  sans  importance  de  faire  remarquer  que  le  liquide 
albumineux  des  quatre  premières  analyses  provenait  d’Ai/dmi- 
céphalocèles  et  celui  des  deux  dernières,  peu  ou  point  albumi¬ 
neux,  de  méningocèles  (ou  kystes).  Il  semble  y  avoir  là  plus 
qu’une  coïncidence.  Dans  beaucoup  de  cas  d’hydrencéphalo- 
cèles,  le  liquide  qui  s’était  écoulé  du  vivant  du  malade  était 
dense  et  visqueux,  il  en  était  de  niême  dans  le  fait  observé  par 
nous.  Dans  l’observation  de  Greighton  (1),  il  est  dit  que  la 
tumeur  s’étant  ouverte  spontanément,  il  s’en  écoula  un  liquide 
transparent  et  albumineux. 

D’un  autre  côté,  l’issue  d’un  liquide  limpide,  clair  comme  de 
l’eau  de  roche,  ou  de  couleur  jaune-paille  est  signalé  dans  de 
très-nombreux  cas  de  méningocèles  (ou  kystes)  et  d’encéphalo- 
cèles.  De  l’identité  d’aspect  ou  de  composition  de  ce  liquide 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  conçoit  facilement  qu’on 
soit  arrivé  à  conclure  à  leur  identité  absolue. 

Or,  l’exencéphale  est  le  plus  souvent  une  tuhaeur  absolument 
irréductible,  même  sur  le  cadavre  (Spring,  Houel,  Ripoll)  (2). 
Il  est  donc  difficile  d’admettre  que  le  liquide  y  contenu  soit  en 
communication  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  ,  dans  la 
majorité  des  cas,  s’entend. 

Mais  alors  comment  expliquer  la  similitude  frappante  de 
composition  qui  existe  dans  ces  deux  liquides?  La  réponse  à 
celte  objèction  embarrassante  nous  est  fournie  par  M.Méhu, 
pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  Necker. 


(1)  In  R.  Adams,  toc.  cit. 

(2)  Bull  gén.  de  Thér.  1868,  15  avril. 


Ce  savant  chimiste  a  démontré  en  effet  que  beaucoup  de 
liquides  pathologiques  ressemblaient,  par  leur  composition, 
au  liquide  encéphalo-rachidien  (1).  Ces  liquides  mériteraient 
le  nom  de  liquides  séroïdes  par  opposition  aux  liquides  séreux 
très-riches  en  albumine. 

D’après  cela,  faut-il  penser  que  le  liquide  de  la  méningocèle 
et  de  l’encéphalocèle  appartient  aux  liquides  séroïdes  et  celui 
de  l’hydrencéphalocèle  aux  liquides  séreux?  C’est  ce  qu’il  ap¬ 
partiendra  aux  observateurs  futurs  de  démontrer. 

2°  Tumeurs  qui  peuvent  accompagner  T  exencéphale. —  Certai¬ 
nes  néoplasies  congénitales  peuvent  occuper  les  mêmes  sièges 
que  l’exencéphale  et  en  présenter  tous  les  caractères,  si  bien 
qu’à  l’autopsie  même;  il  n’est  pas  toujours  possible  de  les  dis¬ 
tinguer.  D’autres  fois  ces  mêmes  tumeurs  accompagnent  l’exen- 
céphale  et  peuvent  même  être  greffées  sur  elle,  de  façon  à  se 
confondre. 

Au  premier  rang  de  ces  productions,  nous  plaçons  les  kystes 
séreux  congénitaux  du  crâne;  ce  sont  ceux  qui  donnent  lieu  aux 
plus  nombreuses  équivoques,  puisque  la  plupart  des  tumeurs 
appelées  méningocèles  ne  sont  probablement  que  des  kystes 
de  ce  genre,  en  communication  avec  l’intérieur  du  crâne. 
Aujourd’hui  encore,  l’histoire  des  exencéphales  se  lie  intima 
ment  à  celle  de  ces  kystes  séreux  et  nous  manquons  absoU.  ^ 
ment  des  éléments  d’appréciation  nécessaires  pour  les  distin¬ 
guer  entre  eux. 

Cependant  les  considérations  qui  précèdent  nous  permettent 
d’exclure  de  la  classe  des  exencéphales  les  kystes  d’ailleurs 
fort  rares  de  la  région  interpariétale. 

Leur  maximum  de  fréquence  correspond  à  la  région  sous-^ 
occipitale  ou  à  la  nuque.  Or  c’est  précisément  là  que  s’obser¬ 
vent  les  méningocèles,  sur  la  nature  desquelles  on  n’est  pas 
encore  fixé.  . 

Mais  les  choses  peuvent  se  compliquer  davantage.  Un  kyste 

(1)  Arc^.  gén.  de  méd.  1875,  mai.  —  Dans  une  communica.ion  verbale 
M.  Mëhu  nous  a  afllrmë,  que  les  spermatozoïdes  mis  il  part,  il  n'existait  pas 
la  moindre  différence  de  composition  chimique  entre  le  liquida  céphalo-rachi¬ 
dien  et  celui  de  l’hydrocèle  enkystée  de  l'épididyme  par  exemple. 
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séreux  peut  exister,  qui  a  eu  pour  point  de  départ  l’arachnoïde 
ou  la  pie-mère,  avec  ouverture  de  la  dure-mère  et  du  crâne 
(kjgrôme  de  Virchow)  ;  sous  l’influence  de  l’effort,  de  l’inflam¬ 
mation,  etc.,  bref,  des  causes  qui  déterminent  d’ordinaire  la 
hernie  du  cerveau,  celle-ci  peut  se  produire  consécutivement 
dans  l’intérieur  du  Ityste.  Et  alors  on  aura  une  tumeur  qui, 
même  à  l’autopsie,  aura  les  apparences  de  l’exencéphale  et  qui 
en  réalité  ne  sera  qu’un  simple  kyste  séreux  congénital  ren¬ 
fermant  une  hernie  du  cerveau.  Tel  est  le  cas  de  B.  Thompson 
et  celui  de  Held. 

Il  peut  arriver  même  peut-être  qu’un  kyste,  né  dans  le  cer¬ 
veau,  repoussera  la  substance  cérébrale  devant  lui  en  se  déve¬ 
loppant,  de  manière  à  en  imposer  pour  une  hydrencéphalocèle  ; 
Virchow  et  Trélat  ont  admis  cttte  pathogénie  de  l’hydrencé- 
phalocèle,  mais  cette  erreur  ne  nous  paraît  guère  possible  sur 
le  cadavre. 

Enfin  on  a  vu  des  kystes  séreux  greffés  sur  des  exencéphales 
vraies. 

Pour  toutes  ces  raisons  .  nous  avons  peine  à  croire  avec 
Himly  et  la  plupart  des  anatomo-pathologistes  que  tous  les 
kystes  séreux  congénitaux  du  crâne  sont  des  méningocèles 
dont  l’orifice  de  communication  avec  le  reste  de  l’encéphale  se 
serait  fermé.  L’étude  micoscopique  des  parois  de  la  tumeur 
pourrait  peut  être  étayer  cette  théorie;  mais  cette  preuve  man¬ 
que.  Cependant,  ce  qui  se  passe  dans  la  formation  de  l’hydro¬ 
cèle  du  cordon  ne  permet. pas  de  rejeter  entièrement  ce  méca¬ 
nisme,  du  moins  pour  certains  cas. 

D’autres  ont  vu  là  des  kystes  hydatiques,-  mais  sans  preuves 
à  l’appui. 

Nous  croyons  qu’on  ne  saurait  assigner  une  origine  unique 
à  tous  ces  kystes  dont  l’aspect  et  le  contenu  sont  excessivement 
variables.  Certains  d’entre  eux,  surtout  les  kystes  multiloculai¬ 
res,  pourraient  bien  provenir  d’une  dégénérescence  de  tumeurs 
vasculaires,  ainsi  que  J.  Paget  l’a  avancé  pour  les  kystes  sem- 
olables  du  cou.  Telle  est  du  moins  l’impression  que  nous  laisse 
la  tumeur  décrite  par  Holmes,  à  la  région  sous-occipitale  et 
sur  laquelle  on  voyait  encore  un  nævus  vasculaire.  Dans  le  cas 
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de  Brœsnœ,  il  est  assez  naturel  de  rattacher  le  kyste  à  une 
dégénérescence  du  plexus  choroïde.  En  considérant  que  la  plu¬ 
part  de  ces  kystes  séreux  sont,  en  général,  en  rapport  avec  la 
pie-mère  par  leur  ouverture  crânienne,  nous  avons  de  ta  ten¬ 
dance  à  croire  qu’ils  sont  le  plus  souvent  le  produit  d’une  dégé¬ 
nérescence  kystique  de  cette  membrane  éminemment  vascu¬ 
laire. 

D’autres  fois  on  peut  songer  à  des  myxomes  enkystés.  Dans 
le  cas  de  Belin,  l’examen  microscopique  démontra  l’existence 
d’un  tissu  conjonctif  embryonnaire  ou  muqueux,  et  la  tumeur 
peut  être  considérée  comme  un  kyste  à  la  première  période  de 
son  évolution. 

Les  angiômes  ont  été  observés  surtout  dans  l’épaisseur  des 
parois  des  exencéphales  de  la  région  fronto-faciale.  A  l’occiput 
nous  ne  connaissons  que  le  cas  déjà  cité  de  Holmes. 

D’a-près  Breslau  (1)  «ces  développements  vasculaires  résulte¬ 
raient  du  point  de  contact  et  des  anastomoses  des  artères  mé- 
ningiennes  avec  les  capillaires  cutanés.  »  Mais  alors  les  angio¬ 
mes  devraient  être  constants  puisque  les  anastomoses  le  sont! 
Nous  admettons  plus  volontiers  avec  Virchow  (2)  qu’ils  sont  le 
fait  d’une  irritation  qui  s’est  produite  à  l’état  embryonnaire  au 
niveau  des  fentes  branchiales  ou  fissures  (tumeurs  érectiles  fissu- 
raies);  nous  croyons  même  que  cette  théorie  doit  s’étendre  aux 
lipomes  et  aux  kystes  dermoïdes  qui  s’observent  également  sur 
les  mêmes  points  du  crâne.  En  effet,  les  fissures  ou  fentes 
branchiales  sont,  à  un  moment  donné, chez  l’embryon, le  siège 
d’un  processus  formatif  considérable  qui,  joint  à  l’irritation 
mécanique  produite  par  la  tumeur  encéphalique  elle-même, 
rend  bien  compte  de  la  production  de  tumeurs  variées  à  ce 
niveau. 

Les  lipômes  sont  très-rares.  La  petite  méningocèle  qui  exis¬ 
tait  chez  le  sujet  observé  par  nous,  était  coiffée  et  entièrement 
masquée  par  un  lipôme  congénital  du  volume  d’une  olive.  Un 
seul  cas  analogue  existe  dans  la  science. 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.  1855,  p.  109. 

(2)  Loc,  cit. 
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Il  S6  rapporte  à  un  petit  garçon  dé  6  mois  qui  portait  depuis  sa 
naissance  un  lipôme  du  volume  d’une  balle  ordinaire  de  fusil,  sur 
une  encéphalocèle  de  la  racine  du  nez. 

Jæger  (de  Vienne)  (le  cas  a  été  recueilli  parRied  dans  la  clinique 
de  ce  professeur)  fit  l’ablation  de  la  tumeur  croyant  avoir  affaire  à 
une  simple  loüpe,  et  l’enfant  succomba. 

Divers  auteurs  parlent  de  lipomes  congénitaux  du  crâne, 
mais  vaguement  et  sans  citer  d’observations.  Cependant  deux 
cas  peuvent  être  rapprochés  de  Fexencéphale,  à  cause  de  leur 
siège.  Le  premier  est  celui  de  Hauser  (1)  au  niveau  de  l’orbite. 
(Sœlberg  Wells  (2)  dit  aussi  que  les  tumeurs  capsulaires  de 
l’orbite  peuvent  être  congénitales,  mais  il  n’en  donne  aucun 
exemple).  Le  second  cas  est  celui  de  F.  Arnold  (3),  lipôme  sor¬ 
tant  de  la  base  du  crâne  et  venant  saillir  hors  de  la  bouche  en 
passant  par  le  pharynx. 

Pour  le  spina  bifida,  il  n’existe  pas  de  fait  comparable  au 
nôtre.  Cependant  un  cas  observé  par  Athol  Johnson  (4)  a  une 
grande  analogie  avec  celui  d’Arnold., 

Un  nouveau-né  présentait  dans  le  dos  soüs  les  apparences  d’un 
spina  bifida,  une  tumeur  que  l’autopsie  fit  reconnaître  pour  un  lipôme. 
Ce  lipôme  atteignaitjusqu’àla  dure-mère  à  travers  üh  trou  du  sacruiri. 
Au  même  niveau  il  existait  sous  la  dure-mère  une  autre  masse  de 
graisse  enkystée  qui  comprimait  la  moelle  épinière. 

3“  Malformatiom  cmicomitantes. 

a)  Malformations  de  l'encéphale.  —  Tout  d’abord  on  peut 
s’adresser  cette  question  ;  une  tumeur  exéncéphalique  peut- 
elle  coincidèr  avec  un  cerveau  normal?  - 

Spring  divisaitJa  méningocèle  en  simple  et  compliquée,  mais 
cette  division  est  purement  arbitraire.  En  effet,  dans  plusieurs 
des  observations  qu’il  range  dans  la  catégorie  des  méningocèles 
simples,  on  lit  qù’il  existait  des  atrophies  de  diverses  parties  de 
l’encéphale. 


(l)/n  Cornaz,  (Des  abnormités  cong.  des  yeux...  Lausanne,  1848,  elDemar- 
quay.  Traité  desTum.  de  l’orbite,  1860. 

2)  Traité  prat.'des  mal.  des  yeux,  1873. 

(3)  Archiv  für  puth.  Anat.  vnd  Phys.  1870. 

H)  Prit.  mecl.  Jourii.  1857. 
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Pour  nous,  l’étude  attentive  de  toutes  les  autopsies,  sérieuse¬ 
ment  conduites,  nous  a  démontré  jusqu’à;  l’évidence  .qu’une 
vraie  tumeur  exencéphalique  ne  s’est  jamais  présentée  avec  un 
cerveau  normal.  La  tumeur,  dans  l’exehcéphalie,  n’est  donc 
jamais  l’expression  unique  de  la  malformation,  elle  n’est  que  le 
vice  extérieur  et  tangible. 

Il  y  a  toujours  d’autres  vices  concomitants  qui,  la  tumeur 
enlevée  ou  non,  n’en  persistent  pas  moins.  L’importance  de  ce 
fait  est  prépondérante  et  devra  dominer  toute  la  thérapeutique 
de  l’exencéphale. 

Au  point  de  vue  de  l’importance  des  complications ,  les 
auteurs  (Geoffroy- Saint-Hilaire,  Spring,  etc.)  sont  d’accnrd 
pour  admettre  que  les  tumeurs  les  plus  gravement  compliquées 
sont  celles  de  la  région  antérieure.  Nous  trouvons  au  contraire 
que  les  lésions  sont  généralement  plus  graves  pour  les  tumeurs 
occipitales,  et  qu’elles  atteignent  le  maximum  d’intensité  à  la 
région  moyenne  où  l’on  n’a  vu,  jusqu’à  ce  jour,  quedes exencé¬ 
phales  appartenant  à  des  monstres. 

L’erreur  de  Geoffroy-Saint-Hilaire  s’explique  par  le  très^- 
petit  nombre  de  faits  qu’il  a  connus.  Quant  à  celle  de  Spring, 
elle  est  iriconcevable,  alors  qu’en  tête  des  observations  de 
tumeurs  frontales  il  écrit  «  qu’elles  ne  sont  jamais  complir 
quées.  »  - 

Les  diverses  espèces  de  malformations  encéphaliques  ont 
été  depuis  longtemps  décrites.  Bornons-nous  à  constater  que 
l’hydrocéphalie  est  sans  doute  la  complication  la  plus  fréquente 
mais  qu’elle  manque  souvent.  L’hypertrophiecérébrale,  signalée 
par  Fleischmann  et  constatée  aussi  par  Ripoll  et  YirchoWj  est 
incomparablement  plus  rare.  Cette  constatation  suffît  à  elle 
seule  pour  juger  les  doctrines  qui  font  de  l’hydrocéphalie,  ou 
de  l’hypertrophie  cérébrale  la  cause  de  l’exencéphale. 

b)  Malformations  du  corps.  —  On  peut  dire  en  général  qu’il 
n’est  pas  une  malformation  qui  n’ait  accompagné  rex;encé- 
phale. 

Tous  les  auteurs  sont  unanimes  pour  reconnaître  que  les 
vices  de  conformation  concomitants  les  plus  habituels  sont 
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le  spina  bifida  et  le  bec-de-lièvre.  On  sait  depuis  fort  long¬ 
temps  qu’il  existait  des  tumeurs  dans  lesquelles  l’exencépbale 
et  le  spina  bifida  sont  confondus  en  une  seule  et  même  poche. 
Nous  croyons  avoir  signalé  le  premier  les  cas  où  il  y  avait 
fusion  intime  entre  l’exencéphale  et  le  bec-de-lièvre  compliqué. 
Ces  faits  ne  démontrent-ils  pas  avec  la  dernière  évidence  que 
ces,  trois  vices  de  conformation  se  rattachent  à  la  même  ori¬ 
gine  ?  ,(d  suivre.) 
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ETUDE  RÉTROSPECTIVE 

SUR  LA  MALADIE  DE  WEELHOF 
Par  le  Ch.  LASÈGUE. 

J’ai  depuis  longtemps  la  pensée  de  réunir  dans  un  recueil 
les  maladies  que  la  tradition  a  désignées  sous  le  nom  des  mé¬ 
decins  qui  les  avaient  découvertes  ou  qui  les  avaient  écrites 
avec  assez  d’exactitude  pour  en>  justifier  l’introduction  dans  les 
cadres  nosologiques.  Peut-être  l’hommage  exceptionnel  qui 
associe  éternellement  le  nom  de  l’affection  à  celui  de  l’inven¬ 
teur  n’a-t-il  pas  été  toujours  également  justifié,  mais  les  ré¬ 
compenses  durables  sont  si  rares  pour  les  travailleurs  en  mé¬ 
decine  qu’il  siérait  mal  de  discuter  ou  d’amoindrir  de  si  hono¬ 
rables  témoignages. 

La  maladie  dite  de  Werlhof  fournit  la  matière  au  premier 
chapitre  de  cette  collection.  , 

Werlhof  (1)  fut,  comme  chacun  le  sait,  un  des  maîtres  alle¬ 
mands  de  la  clinique  à  l’époque  où  les  études  pratiques  jouis¬ 
saient  dans  ce  pays  d’une  trop  courte  faveur.  Simple  praticien  de 
la  ville  de  Hanovre,  sans  attaches  officielles,  mais  en  relations 
scientifiques  suivies  avec ies médecins  de  l’Ailemagneetde  i’Ân- 
gieterre,  Werlhof  a  laissé  des  travaux  multiples,  tous  marqués 
au  coin  d’un  sens  éminent  de  l’observation.  Peu  d’explications, 
(1)  Né  à  Helmatadt  en  1669,  mort  le  27  juillet  1767. 
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pas  de  théories  et  beaucoup  de  faits  choisis  avec  discernement 
qui  donnent  la  mesure  du  clinicien. 

Il  eut  la  chance  d’avoir  pour  ami  son  compatriote  Wich- 
mann,  le  praticien  allemand  le  plus  distingué  du|xviii'  siècle  ; 
il  eut  aussi  la  bonne  pensée  de  seconder  son  jeune  élève  en  lui 
facilitant  l’accès  des  hôpitaux  de  leur  ville  natale.  En  retourj 
Wichmann  a  publié  sous  le  titre  de  :  Pauli  Gottlieb  Werlhofii, 
opéra  medica  {1175-1 G),  les  travaux  dispersés  de  son  protec¬ 
teur  et  de  son  maître.  Un  autre  élève  moins  illustre,  Behrens  a 
complété  par  quelques  observations  personnelles  l’œuvre  de 
Werlhof .  Cette  association  si  fréquente  au  xvin°  siècle  et  qui 
rendait  solidaires  les  maîtres  et  les  disciples,  éveille  aujour¬ 
d’hui  plus  de  regrets  encore  que  de  souvenirs. 

L’apport  scientifique  de  Werlhof  à  l’histoire  du  morbus  ma- 
culosus  est  si  bref  qu’on  a  pu  se  demander  jusqu’à  quel  point 
on  était  en  droit  de  créer  sous  ce  nom  une  espèce  morbide. 
Depuis  l’affirmation  du  D''  Mollière  qui  refuse  à  la  maladie 
toute  individualité  pathologique  jusqu’aux  recherches  des 
écrivains  convaincus  on  indécis,  bn  se  heurte  à  des  hésitations 
sans  nombre.  Les  uns  n’admettent  le  type  qu’en  lui  attribuant 
des  symptômes  en  contradiction  avec  là  description  première, 
les  autres  le  rattachent  à  des  états  diathésiques,  d’autres  enfin 
n’y  voient  qu’une  variété  douteuse,  intermédiaire  entre  le 
scorbut  et  les  pétéchies.  C’est  justement  à  cause  de  cette  re¬ 
grettable  confusion  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  remonter 
aux  sources. 

Personne  ne  pouvait  mieux  que  Wichmann  juger  au  vrai  la 
pensée  du  maître  et  voici  comment  il  s’exprime  <1)  '! 

«  Werlhof  a,  si  je  ne  me  trompe,  eu  le  mérite  d’appeler  le 
premier  l’attention  de  ses  confrères  sur  ce  fait  qu’il  existe  des 
pétéchies  sans  fièvre, bien  moins  dangereuses  que  les  éruptions 
fébriles  et  qui  n’offrent  rien  d’effrayant  pour  les  médecins.  Il 
lui  a  paru  convenable  dé  donner  à  ces  accidents  un  nom  carac¬ 
téristique  tiré  des  symptômes  les plus  saillants,  non-seulement 
sans  ignorer  que  d’autres  médecins  avaient  précédemment  fait 
la  même  remarque,  mais  en  lé  déclarant  avec  sa  modestie  ha- 

(1)  Ideen  ïur  Diagnostik,  1. 1,  p.  98,  1800. 
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bituellfi. Qu’on  lise  les  opéra  medica  et  on  verra  que  cequelui  et 
Behrens  ont  écrit  épuise  le  sujet.  » 

Il  était,  à  ce  qu’il  semble,  dans  la  nature  des  choses  que 
toutes  les  monographies  relatives  au  morbus  rnaculosus  fussent 
d’un  laconisme  outré.  Wichmann  ne  consacre  à  cette  impor¬ 
tante  étude  qu’une  douzaine  de  pages,  qu’il  est  encore  facile  de 
condenser,  mais  dont  il  serait  regrettable  de  ne  pas  reproduire 
la  substance. 

Le  morbus  rnaculosus  hemort'hagicus  (Blutfleekenkrankeit)  se 
distingue,  dit-il,  des  éruptions  pétéchiales  essentielles  (fièvre 
pourprée  des  Français)  par  les  signes  suivants  :  absence  de 
fièvre,  le  plus  souvent  le  pouls  est  ralenti  —  le  malade  peut  se 
lever  et  n’éprouve  pas  d’autre  incommodité  que- la  courbature. 
Il  se  rassemble  dans  la  bouche  du  sang  noir  qui  s’écoule  par¬ 
fois  avec  tant  d’abondance  qü’on  a  pu  en  recueillir  deux  litres 
en  un  jour.  C’est  ce  symptôme  qui  a  motivé  le  nom  de  la  ma¬ 
ladie.  L’éruption  apparaît  sans  autre  prodrome  que  de  l’ano¬ 
rexie  et  de  la  lassitude,  elle  ne  survient  pas  dans  le  cours  ou  à 
la  suite  d’une  autre  maladie,  à  titre  de  complication.  Elle 
n’est  ni  contagieuse,  ni  épidémique  ;  elle  cède  aisément  à  un 
traitement  approprié.  Il  se  produit  peu  ou  pas  de  sugillations , 
de  suffusions  sanguines  sous-cutanées  ou  d’ecchymoses.  Pas 
d’hémorrhagies  vésicales  ou  intestinales,  hémorrhagie  exclu¬ 
sivement  buccale  et  très-rares  épistaxis.  Pas  de  pemphigus 
hémorrhagique. 

Les  exsudations  sanguines  de  la  cavité  buccale  dont  Wich¬ 
mann  fait  une  sorte  de  symptôme  pathognomonique  sont  loin 
d’avoir  pour  Werlhof  cette  valeur  ;  ruais  quand  un  observa¬ 
teur  si  autorisé  insiste  sur  un  fait,  on  aurait  tort  de  le  négliger. 
J’avais  pour  ma  part  une  confiance  réduite  quand  un  cas  dont 
j’ai  été  récemment  le  témoin  m’a  prouvé  une  fois  de  plus  la 
sagacité  du  médecin  de  Hanovre. 

Voici  comment  s’exprime  Wichmann  :  «  J’étais  assez  mal 
éclairé  jusqu’à  ce  que  j’aie  eu  l’occasion  de  constater  chez  un 
adulte  la  source  de  ces  hémorrhagies.  Il  existait  sur  la  voûte 
palatine  üne  tache  noire  de  la  grandeur  d’un  ongle,  une  autre 
sur  la  face  interne  de  la  joue  et  qui  semblait  avoir  été  rongée 
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par  le  sphacèle.  Des  vaisseaux  sanguins  déchirés  suintait  , le 
sang  qui  se  répandait  sur  les  gencivesetétait  expulsé  de  temps 
en  temps. 

Chez  le  malade  auquel  je  faisais  allusion  et  dont  l’histoire  se¬ 
rait  trop  longue  à  rapporter,  on  constatait  une  éruption  pété¬ 
chiale  sans  fièvre,  des  sugillations  des  membres  inférieurs  ;  des 
douleurs  vagues  des  membres  avaient  marqué  le  début  et  il  ne 
restait  qu’une  fatigue  générale.  Les  gencives  paraissaient  abso¬ 
lument  saines,  mais  en  poussant  plus  loin  l’examen,  d’après  les 
indications  de  Wichmann  on  trouvait  sur  la. gencive  droite,  en 
face  des  dernières  molaires  supérieures,  une  saillie  noirâtre,  dé 
la  grandeur  de  l’ongle,  molle,  visiblement  remplie  de  sang,  niais 
à  parois  résistantes.  Il  n’y  avait  encore  eu  qn’un  suintement 
sanguin  insignifiant  dans  la  bouche. 

Après  cet  exposé  symptomatique  sur  lequel  j’aurai  forcément 
à  revenir,  Wichmann  entre  dans  la  discussion  du  diagnostié 
différentiel. 

Lorsqu’on  est,  dit-il,  en  présence  d’un  malade  avec  les  gen¬ 
cives  saignantes,  l’idée  du  scorbut  s’impose  d’emblée  à  l’esprit. 
Si  le  malade  porte  des  taches  pourprées  on  les  appelle  scorbu¬ 
tiques.  Le  vrai  scorbut,  maladie  d’exception,  n’est  pas  carac¬ 
térisé  par  ces  deux  seules  manifestations.  La  fétidité  de  l’ha- 
leihe,  la  cachexie,  l’œdème  des  membres  inférieurs,  la  ténacité 
des  accidents  sont  des  signes  non  moins  distinctifs.  Mais, 
ajoute-t-il  avec  une  pointe  d’amertume,  c'était  la  mode  jadis  et 
la  mode  n’a  pas  entièrement  disparu,  de  nommer  scorbutique 
toute  éruption  mal  connue  ou  mal  classée*  dût-il  ne  pas  exister 
d’hémorrhagie  gingiviale;  Combien  de.  fois  ai-je  vu  dans  les 
hôpitaux  anglais  donner  à  la  légère  le  nom  de  scurvy  à  des 
éruptions  indéterminées,  et,  les  médecins  de  Paris  désigper 
cavalièrement ‘  (sic)  sous  le  titre  d’ébullitions  fie  sang  des 
éruptions  dont  ils  ne  prenaient  pas  le  temps  d’étudier  les  ca¬ 
ractères.  , ,  .  , 

Vienpent  ensuitcquelques  réflexions  sur  les.fièvres.ér,uptives 
hémorrhagiques.  Les  grandes  épidémies  de  yaïiole  .noircde  la 
fin  du  XYii”  et  du  xvm'  siècle  en  ayaiept  ,trpp  appris  ,  Sur  ce 
point  pour  qufil  fût  possible  de  confondre  les,  hémorrhagies,  s,0: 
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lennellès  et  terminales  des  fièvres  graves  avec  la  maladie 
bénigne  de  Werlhof. 

En  face  du  commentaire  de  Wichmann,  il  importe  de  présen¬ 
ter  la  description  originale  de  Werlhofi  II  eût  été  plus  logique 
en  apparence,  d'intervertir  l’ordre  de  cet  exposé,  mais  les  ob¬ 
servations  trop  sommaires  du  maître  gagnent  â  être  précédées 
de  l’épicrise  de  l’élève. 

Le  Commercium  Noricum^  journal  fondé  à  Nuremberg  pour 
aider,  comme  le  dit  le  titre,  aux  progrès  des  lettres  de  fa  mé¬ 
decine  et  de  la  science  naturelle  et  qui  vécut  de  1731  à"  1745, 
renferme  un  grand  nombre  de  courtes  notes  de  Werlhof.  Ces 
articles  sans  prétention  et  tout  d’actualité  répondent  assez  bien 
à  ce  qu’on  appellerait,  dans  le  journalisme  contemporain,  les 
faits  divers.  Parmi  ces  notes  se  trouve  l’observation  suivante 
(1735)  que  je  traduis  textuellement  : 

Une  fille  adulte, robuste,  était  prise  dernièrement  sans  cause 
procatarctique  manifeste  et  vers  l’époque  de  ses  règles,  d’une 
hémo-rrhagie  nasale,  subite,!  intense.  Le  sang  qui  s’écoulait 
était  limpide  mais  fétide,  et  en  même  temps  survenait  un  vo¬ 
missement  de  sang,  épais  et  noir.  Aussitôt  apparaissaient  au¬ 
tour  du  coui  et  sur  les  bras,  des  macules  noires  violettes  ou 
pourprées  telles  qu’on  les  voit  souvent  dans  les  varioles  ma¬ 
lignes. 

'  La  prostration  des  forces  et  le  caractère  assez  bien  connu 
pour  moi  de  cette  maladie  [morbi  kujm  mamlosi  hæmarrhagtcîj 
dont  il  est  peu  traité  par  les  écrivains  médicaux,  interdi¬ 
sait  la  saignées  je  donnai  le  premier  jour  des  remèdes  acides 
et  largement  nitreux  {et  largiter  nitrosa)- mais  l’bémorrhagie 
par  les  narines  et  par  les  vomissements  se  prolongeant,  les  dé¬ 
faillances  et  le  refroidisseinent  des  extrémités  faisant  dd  pro¬ 
grès  avec  un  pouls  petit  et  fréquent,  il  fallut  recourir  à  des 
moyens  plus  efficaces. 

Le  nombre  des  taches  s’augnientait,  le  tour  des  yeux,  le  nez, 
lë  pourtour  de  ta  bouche  et  de  menton  prenaient  üne  couleur 
livide  comme  s’ils  étaient  le  siège  d’une  sugillation  ;  j’admi¬ 
nistrai  l’écorce  du  Pérou  à  la  dose  d’un  demi-draclime  toutes 
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les  deux  heures  en  ajoutant  quatre  gouttes  de  laudanum  li¬ 
quide  de  Sydenham, 

Dès  le  même  jour,  le  sang  cessa  de  couler  des  narines,  le 
vomissement  diminua  pour  ne  pas  rejDaraître,  le  lendemain, les 
défaillances  n’eurent  plus  lieu  ;;  de  jour  en  jour  les  macules  et 
la  pâleur  livide  de  la  face  prirent  une  teinte  plus  rose  puis 
plus  pâle.  Le  septième  jour  elles  avaient  disparu.  Le  pouls 
avait  repris  son  mouvement  naturel,  les  forces  étaient  revenues 
de  pair  avec  ta  santé,  bien  que  les  règles  fissent  défaut  à  leur 
époque,  ce  qui  n’est  pas  rare  à  la  suite  des  hémorrhagies. 

Dans  son  traité  De  varioUs  et  dnthracibus  (1735),  Werlhof 
après  avoir  indiqué  l’évolution  des  pétéchies  et  des  hémorrha¬ 
gies  dans  la  variole,  leur  signification  plus  ou  moins  grave 
suivant  la  période  de  la  maladie  où  elles  se  produiraient,  ajoute 
(chap.III,  note  65):  ne  serait-ce  pas  à  supposer  que  ces  pétéchies 
et  cet  état  hémorrhagique  viennent  s’adjoindre  à  la  variole 
non  pas  comme  un  symptôme,  mais  comme  une  affection  sui 
generis.  Ce  qui  me  porte  à  le  croire  c’est  qu’on  voit  cette  mala¬ 
die  hémorrhagique  maculeuse  chez  des  hommes  exempts  de 
toute  maladie  préalable  sans  variole,  sans  affection  aiguë,  au 
cours  de  fièvres  iutermittentes  ou  même  exempte  de  toute  com¬ 
plication  fébrile;  le  pouls  est  petit, fréquent,  la  chaleur  exagérée, 
les  forces  amoindries,  jusqu’à  ce.  que  les  taches  s’effaçant,  les 
exsudations  sanguines  cessant,  la  santé  se  rétablisse., 

J’ai  vu,  par  exemple,  il  y  a  cinq  ans,  cette  affection  éclater 
chez  une  fille  de  10  ans.  Hémorrhagies  profuses  de  sang,  tantôt 
rouge,  tantôt  noir,  tantôt  séreux,  par  le- nez^ les  gencives,,  la 
gorge,  les  intestins,  la  vessie,  avec  syncopes,  réfrigérations, 
taches  noires  se  répandant  peu  à  peu  sur  tout  le  corps.,  La  na¬ 
ture  cependant,  bien  qufilrestâtà  peine  du  sang  dans  ce  corps 
pâle,  alangui,  finit  partriompherde  la  maladie.  Au  onzième  jour 
les  taches  s’évanouirent,  les  fluxions  cessèrent,  et  la  malade  re¬ 
prit  l’intégrité  de  sa  santé. 

Là  se  borne  la  contribution  personnelle  de  Werlhof  à  l’étude 
de  la  maladie  qui  porte  son  nom.  Wichmann  qui  a  ajouté,  des 
notes  aux  Excerpta  é  commercia  iVorfco  raconte  qu’en  1776,  il 
appela  Werlhof  en,  consultation  près  d’un  enfant  de  5  ans  et 
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que  celui-ci  lui  montra  l’identité  qui  existe  entre  les  pétéchies 
indépendantes  de  toute  fièvre  et  celles  qui  accompagnent  la 
variole.  Le  cas  à  l’occasion  duquel  cette  consultation  avait 
lieu  était  d’ailleurs  curieux.  L’enfant,  cinq  ou  six  semaines 
après  la  guérison  du  morbus  maculosus,  fut  pris  d’une  variole 
bénigne  sans  complication  hémorrhagique. 

La  lettre  de  Behrens  est  consacrée  au  récit  d’un  fait  qui,  si 
on  en  tenait  compte,  jetterait  plus  de  confusion  que  de  clarté 
dans  l’histoire  de  la  maladie,  c’est  en  réalité  une  épître  amicale 
destinée  à  faire  ressortir  la  modestie  de  Werlhof,  à  le  consoler 
de  vives  attaques  dont  il  était  l’objet  et  à  reconnaître  les  ser¬ 
vices  qu’il  a  rendus  en  soutenant  la  cause  du  quinquina. 

C’était  alorsunequestionbrùlante,  moins  fécondeen querelles 
que  n’avait  été  celle  de  l’antimoine  mais  qui  n’en  excitait  pas 
moins  dé  vives  ou  de  sourdes  hostilités.  Behrens  raconte  à  ce 
propos  une  anecdote  qu’on  ne  m’en  voudra  pas  de  citer.  Il  s’agit 
d’un  jeûne  médecin  élevé  dans  la  haine  de  l’écorce  du  Pérou  et 
qui  aborde  la  pratique  avec  la  ferme  résolution  de  n!en  pas 
faire  usage.  Il  ne  tarde  pas.  à  s’apercevoir  que  les  fièvres  •gué¬ 
rissent  aux  niains  des  partisans  de  l’écorce  damnée,  tandis 
qu’elles  s’éternisent  chez  ses  malades,  l’honnêteté  l'emporte,mais 
sans  dompter  le  respect  humain, et  le  médecin  s’entend  avec  les 
pharihaciens  de  la  ville  pour  prescrire  le  quinquina  sous  le 
pseudonyme  de  pulvis  roborans. 

Or,  dans  l’observation  de  Behrens  que  j’abrégerai  sans  re¬ 
gret,  il  s’agit  d’unhomme  de  50  ans  sous  le  coup  d’une  cachexie 
mal  déterminée,  provoquée  par  des  accidents  gastriques  et 
pulmonaires  vaguement  décrits,  probablement  un  phthisique  à 
lente  évolution  ;  une  fistule  à  f  anus  se  déclare  après  de  longs 
malaises  locaux  et  généraux.  L’opération  est  pratiquée,  et  à  la 
suite  survient  une  hémorrhagie  profuse.  Le  lendeiriain  on 
aperçoit  deux  taches  noires  saillantes  sur  les  côtés  de  la  langue, 
puis  une  éruption  pétéchiale  se  répand  sur  les  bras  et  sur  les 
jambes,  les  gencives  congestionnées  laissent  suinter  du  sang 
en  petite  quantité.  Le  4°  jour,  épistaxis  avep  évacuationpassa- 
'gèrè  d’un  sang  ténu  et  séreuxi  . 

Le  malade  est  fatigué,  languissant,  disposé  aux  ayncope.s, 
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nouvelle  épistaxis,  Vomissement  attribué  à  l’hémorrhagie 
nasale.  Le  stillicidium  des  narines  continue  malgré  les  remèdes, 
de  minute  en  minute  la  faiblesse  est  plus  grande  ;  à  midi  crise 
épileptiforme;  à  cinq  heures algidité  croissante.  Lemaladesuc- 
combe  le  soir  même  sans  agonie.  La  maladie  hémorrhagique 
avait  duré  une  dizaine  de  jours. 

A  l’époque  où  Wichmann  réunissait  les  œuvres  médicales  de 
Werlhof,  quelques  mémoires  se  publiaient  à  l’étranger  sur  le 
morbus  maculosus.  Les  auteurs  né  semblent  pas  avoir  connu  les 
idées  du  médecin  de  Hanovre,  mais  par  une ‘coïncidence  dont 
la  science  offre  de  fréquents  exemples  la  question  était  dans 
Vair.  ‘  .  . 

C’est  d’abord  la  note  d’Aikin  insérée  dans  les  mémoires  do 
la  Société  médicale  de  Londres  pour  1773; 

C’est  en  second  lieu  la  dissertation  inaugurale  de  Graaf  :  de 
petechiis  sine  febre  publiée  dans  la  collection  de  Baldinger,  1775  ; 

C’est  enfin  le  chapitre  de  Duncan  dans  ses  observations  mé¬ 
dicales  (Medical  cases,  1778). 

Ces  travaux  isolés  résument,  avec  lès  faits  que  nous  avons 
reproduits  ou  analysés,  l’histoire  de  la  màladie  de  Werlhof  à 
l’époque  de  son  apparition. 

Aikin  commence  par  établir  que  tous'  les  praticiens  ont  ren¬ 
contré  des  exemples  de  cette  disposition  âux  hémorrhagies  avec 
taches  pourprées,  sans  fièvre  etsans  autre  affection  antécédente 
où  concomitante. En  revanche,  la  maladie  est  rare  sousla  forme 
aiguë.  Il  n’en  existe  dans  aucun  système  de  nosologie  une  énon¬ 
ciation  claire  et  précise,  quelques  auteurs  décrivent  un  genre 
de  maladie  similaire  soùs  le  nom  Aépurpura-,  màis  au  titre  des 
fébrile  diseases',  or  la  fièvre  doit  être  exclue  de  la  définition.  Le 
pkerngmuspétechialis  Où  purpura  de  Clissoh  se  rapproche- 

raitmieux  dü  tÿpe,  mais  il  a  traitsurfoüt  à  des  éruptions  con¬ 
fuses  qui  se  produiraient  Chez  les  nouVêâu-nés  ' à  la  suite  des 
chaleurs  de  îétéi  ’ 

Ces  considérations  s’apgliclüent  à  l’observàtion  suivante  : 

P...,  fille  de  H  ans;  d’apparence  délicàtè,  mais  bien  portante. 

Le  dimanche  8  août,  exhalation  sanguine  dans  la  bouche, 
gui  persiste  pendant  toute  la  nuit.  '  - 

XXIX.  38 
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.Dès  le  leiideraaiu  taclies  ressemblant  à  des  piqûres  de  puces 
sur  les,  jambes  et  sur  les  bras.  Le  suintement  buccal  continue. 
Applications  topiques  astringentes.  L’enfantn’est'pas  assez  ma¬ 
lade  pour  garder  le  lit  ou  même  la  chambre. 

Le  mardi,  éruption  confluente  généralisée.  Large  plaque 
ecchymotique  noire,  un  peu  saillante,  sensible  à  lapress.ioii  au 
milieu  de  la;Cuisse;  une  autre  au  pli  de  l’aine.  L’enfant  plus 
fatiguée  a  rendu  par  le  fondement  une  quantité  de;  sang  noir. 
Pouls  normal;  langue  noire, haleine  d’une  fadeur  désagréable; 
amers  à  l’intérieur.  :  , 

Le  mercredi,  pâleyr,  lassitude  croissante,  pouls  fréquent, 
évacuations  noires  abondantes,  dégoût  pour  les  aliments,  refus 
de  continuer  l’usage  des. amers. 

Le  jeudi,  pouls  plus  lent,  faible,  rejet  intermittent  des  bois¬ 
sons,  rougeur  :  moins  marquée  de  l’éruption,  ecchymoses 
affaissées,  i  ' 

Le  vendredi,  amélioration  de  tous  les  symptômes  locaux  et 
généraux.  "  ,  ;  , 

Le  dimanche,  selle  noire  copieuse;  le  lundi,  il  reste  à  peine 
quelques- taches, yerdâtres,  la  malade  peut  sortir  et  doit  être 
réputée  guérie.  ,  ;■ 

Les, mémoires, de  Graaf  et  de  Duncan  ne  sont  égaleuaent  que 
des  réflexions  à  la  suite  d’un,  seul  cas..  Dans  le  fait  de  Duncan, 
le^seul  que  je  rappellerai  sommairenient,  il  s’agit  d-’uns  hlle  de 
11  ans.  La  maladie  débute  par  du  saignement  des  gencives, 
dunaalde  tête.et.dela  fatigue  survenus  sans  prpdro.mes  et  sans 
fièvre  ; ,  au  second  jour  taches  pétéchiales  ;  deux  jours  plus  tard 
plaques  ecchymo tiques,  selles  noires;  guérjson  complète  au 
10“  jour.;;  -  ■  ,  ■  f;  -  ,  V 

Ce  cas,  ajoute  Duncan,  .m’a  paru.,  exceptionnel  à  plus  d’un 
titre,  jeninvais  rien  .observé  de  pareil  et  la  dissertation  de.Craaf 
que  j’avais, lue.  ne m'ayait, pas  convaincu  de  laréalité  de  la  ma¬ 
ladie.  Suit  une  courte  dissertation  sur  le  diagnostic,  dilîérentiel 
et  l’auteur, fii\it par  . proposer  jdé,dppner  -.àj.çetté,  fh#hdie 
minée, le-  uo.nr  de  PéêécWüçapse,. sans. y  attacher  d’ailleurs,  d’autre 
iinpGrtanGe.,.n(ib  ou:-  -.e,  uuo-  -  g  ruhncinif.  nJ 

On  comprendqu’il  n’entrepas4absleplan.deçette5eyue  toute 
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rétrospective  de  suivrela  série  des  travaux  entrepris  sur  le  même 
sujet  depuis  le  commencement  du  xix»  siècle,  je  me  suis  proposé 
d’esquisser  l’histoire  des  origines  et  non  pas  celle  de  la  maladie. 

La  tâche  serait  d’ailleurs  plus  ingrate  que  difficile  ;  la  sura; 
bondance  des  matériaux  à  utiliser  ne  gênerait  pas  l’historien. 
Presque  toutes  les  études  postérieures  à  celles  que  je  viens 
d’énumérer  sont  des  redites  confuses,  et  les  auteurs  peuvent 
se  partager  en  deux  catégories  :  ceux  qui  se  bornent  à  raconter 
des  observations  courtes  comme  la  maladie,  et  ceux  qui  disser¬ 
tent  à  propos  de  faits  dont  ils  n’ont  pas  été  témoins  ou  même 
qu’ils  ne  connaissent  que  par  ouï-dire. 

Le  type  morbide  établi  par  Werlhof  peut  -se  résumer  ainsi 
en  n’énonçant  que  les  données  caractéristiques  :  pas  de  üêvre, 
pas  de  malaises  prodromiques  de  quelque  valeur,'  pas  de  ma¬ 
ladie  ^  concomitante  portant  nom.  L’affection  débute  par  une 
hémorrhagie  plus  ou  moins  intense,  rarement  énorme,  de  plus 
ordinairement  gingivale,' quelquefois  par  une  épistaxis,  jamais 
par  une  hémoptysie,' une  hématémèse  ou  toute  autre  hémor¬ 
rhagie  splanchnique.  '  • 

Des  le  lendemain,  le  surlendemain  au  plus  tard, 'éruption  pé¬ 
téchiale,  plus  ou  moins  confluente,  occupant  les  membres  infé¬ 
rieurs  d’abord,  pouvant  s’étendre  jusqu’antronc  et  aux  membres 
supérieurs,  'nesiégeant  jamais  à  la  face-.  Ges  macules  sont  ponc¬ 
tuées,  inddlentesPt  ne  blanchissent  pas-sous  la  pression  du  doigt. 

Ün  jour  plus  tard,  appaHtioh  possible  détachés  plus  iargesi 
de  'sügillatibns,  de  plaques  eechyinotiques  d’étendue' ivariablé, 
occupant  les  membres  inférieurs,  se  'retrouvant  parfois  sur 
la  membrane  muqueuse  de  la  bouche. 'Les  hémorrhagies  ou 
les  suintements  sanguins  continuent  avec  une  abondance  va¬ 
riable  et,  suivant  qu’ils  sont  plus ‘OU  moins  Copieux,  rejet  de 
matières  noirâtres  paf'  les  selles  ou  les 'vbrnissementSydfai- 
blésse,  lége'r  mouvement  ‘fébrile,  diminution  dé  râppétitptout 
au  plus  courbature  sans  douleur  vraie  des  membres. 

Aimélioration  à  marche  rapide  dès  qu’elle  «e  déclare,  guéri¬ 
son  du  8®  ‘au  15'*  jour  -,  pas  de  cohvalèscence,'  ^iias  de  consé¬ 
quences  fâcheuses.  •  -  . 

Les  enfants  et  les  adolescents  sont  plus  sujets  que  les  adultes 
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à  cette  affection  hémorrhagique  remarquable  par  sa  soudaineté, 
sa  courte  durée  et  sa  tendance  à  la  curation  sous  l’influence  de 
quelques  remèdes  acides  et  amers. 

Les  observations  contemporaines  répondent  exactement  à  la 
description  et  depuis  lors  il  ne  manque  pas  de  faits  identiques, 
publiés  dans  divers  recueils  médicaux.  La  maladie  existe  donc 
avec  des  signes  précis  et  elle  mérite  d’être  conservée  avec  te 
nom  de  morbus  maculosus  hemon'kagicus.  Est-on  autorisé  à 
l’élever  à  la  hauteur  d’une  espèce?  S’il  est  vrai  que  les  maladies 
à  complications  hémorrhagiques,  qu’elles  soient  les  grandes 
fièvres  à  éruption,  les  altérations  hépatiques  mal  connues  du 
temps  de  Werlhof,  etc.  doivent  être  éliminées,  n’exisle-t-il  pas 
d’autres  groupes  dans  lesquels  la  maladie  réputée  nouvelle 
trouverait  place? 

Je  passerai  sous  silence  les  rhumatismes  et  les  érythèmes 
rhumatismaux  qui,  sous  des  influences  indéterminées,  peuvent 
prendre  le  type  pétéchial.  Autant  l’histoire  des  éruptions  liées 
à  la  diathèse  a  profité  des  recherches  récentes  dont  l’honneur 
revient  au  Bazin,  autant  l’étude  des  exanthèmes  liésau  rhu¬ 
matisme  actuel  et  en  pleine  efflorescence  reste  indécise  depuis 
Sclîonlein  jusqu’à  nos  jours. 

Le  scorbut,  au  contraire,  représente  non  plus  une  compli¬ 
cation  accessoire,  mais  une  formule  protopathique.  Dans  sa 
définition,  entrent  toutes  les  expressions  symptomatiques  sur 
lesquelles  Werlhof  a  eu  le  mérite,  d’appeler  l’attention.  Il  est 
difficile  de  méconnaître  les  analogies  qui  rapprochent  les  affec¬ 
tions  à  hémorrhagies  eous-cutanées  du  scorbut,  il  ne  l’est  pas 
moins  d’accorder  que  le  scorbut  se  réduit  à  une  phénoméno¬ 
logie  si  bénigne. 

Personne  n’a  oublié  la  remarquable  discussion  soulevée  et 
soutenue  devant  l’Académie  de  médecine  par  les  D'’ Le  Roy  de 
Méricoürt  et  Yillemain,  l’un  soutenant  la,  spécificité  exclusive 
du  scorbut,  l’autre  au  contraire  n’y  voyant  que  les  degrés 
extrêmes  d’un  état  qui  n’atteint  pas  forcément  son  maximum 
pathologique.  Ce  grand  problème  qui, domine  la  pathologie  gé¬ 
nérale  s’impose  toutes  les  fois  qu’on  traite  des  maladies  zymo- 
tiques,  l’endémie,  l’épidémie  vraiedonncnt  les  notes  suprêmes. 
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mais  au-dessous  il  existe  des  intermédiaires  entre  la  santé  et 
la  maladie  confirmée.  De  toutes  les  maladies  à  solennelles  inva¬ 
sions,  le  choléra  est  certainement  la  plus  brutale,  dès  qu’elle 
a  revêtu  la  forme  épidémique,  elle  devient  le  pire  fléau,  mais 
on  la  retrouve  sous  l’aspect  sporadique  tantôt  bénigne,  tantôt 
redoutable  et  trompa  les  pronostics  suivant  qu’on  les  em¬ 
prunte  au  souvenir  des  épidémies  classiques  ou  à  l’observation 
des  cas  isolés.  Les  mêmes  données  interviennent  à  propos  delà 
fièvre  typhoïde  et  aussi  des  fièvres  éruptives  de  moindre 
violence  comme  la  rougeole,  la  variole,  la  scarlatine,  etc. 

Le  scorbut  qui  n’occupe  qu’un  rang  inférieur  parmi  les  af¬ 
fections  épidémiques  est-il  soumis  à  de  semblables  lois?  Je  le 
crois  en  principe  et  je  n’hésite  pas  davantage  à  croire  qu’on 
peut  le  démontrer  en  fait. 

Lorsque  l’épidémie  scorbutique  du  siège  de  Paris  vint  nous 
envahir,  j’étais  comme  mès  collègues  peu  préparé  par  .  des 
études  antérieures.  L’occasion  me  fut  donnée  de  suivre  pas  à 
pas,  jour  par  jour,  heure  par  heure,  le  développement  d’une 
raaladie  qui  he  m’était  connue  que  par  les  descriptions.  Chargé 
momentanément  du  service  des  prisons  où  le  scorbut  suivait 
une  marche  ascendante  si  rapide  qu’elle  préoccupait  à  juste 
titre  l’autorité,  j’ài  examiné  un  à  un  tous  les  détenus,  non  pas 
à  peu  près ,  mais  avec  l’enquête  minutieuse  que. commandaient  les 
circonstances.  Tous  les  prisonniers  ont  été  passés  en  revue  par 
moi,  nus,  examinés  sans  rien  omettre  et  soumis  à  une  consta¬ 
tation  toute  objective  ;  parmi  eux,  je  trouvai  tous  les  degrés, 
depuis  les  pétéchies  rares  des  membres  inférieurs,  jusqu’aux 
exanthèmes  hémorrhagiques  les  plus  accusés.  Si  les  demi-ma- 
làdes  étaient  devenus  les  malades  de  l’avenir,  je  n’aurais  été 
autorisé  qu’à  admettre  une  évolution  lente  mais,  fatale  aboutis¬ 
sant  au  terme  obligé;  il  en  était  toüt  autrement.  Parmi  les  can¬ 
didats  au  écorbut,  les  uns  avançaient  par  un  progrès  rapide, 
tes  autres  s’arrêtaient  à  mi-route,  d’autres  enfin  ne  dépassaient 
pas  les  manifestations  insignifiantes  du  début.  Or  j’opérais  sur 
dès  quantités  énormes,  dépassant  de  beaucoup  ce  qu’on  observe 
sur  les  navires  .et  même  dans  les  garnisons;  force  était  de  re¬ 
connaître  que  le  scorbut,  réunit-il  toutes  les  conditions  d’une 
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épidémie,  procède  avec  les  atténuations  que  comporte  une  af¬ 
fection  plus  chronique  qu’aiguë  et  le  plus  ,  souvent  guéris¬ 
sable. 

Nous  sommes  cette  année,  par  un  concours  de  circonstances 
inexplicable  mais  réel,  en  mesure  de  résoudre  le  problème,  par 
d’autres  points  de  vue.  Depuis  deux  mois  on  observe  à  Paris 
des  cas  de  scorbut  sporadique  à  curation  rapide;  j’en  ai  vu  dans 
le  cours  des  mois  de  mars  et  d’avril  plus  que  je  n’en  avais 
observé  dans  toute  ma  viemédicale,  et  il  est  assez  naturel  que 
je  profitede  ces  doecuments d’une  pressante  actualité, Il  n’existe 
pas  parallèlement,  ni  dans  les  prisons,  ni  dans  les  hospices, 
ni  dans  les  casernes,  de  scorbut  épidémique,  on  assiste  doncaux 
manifestations  purement,  strictement  sporadiques.  Sauf  Fin- 
tensité,  c’est  le  scorbut  de  1870,  avec,  tousaes  caractères,  avec 
ses  localisations,  ses  taches  disséminées,  ses  suffusions  à  larges 
plaques,  ses  rarnollissements  des  muqueuses  buccales,'  ses 
ecchymoses  palatines,  la  diminution  rapide  des  globules,  la 
cachexie  apparente,  mais  plus  saisissante  que  profonde. 
Je  ne  veux  pas  m’en,  tenir  à,  une  exception  et  ce  n’est  pas-  aux 
faits  dont  j’ai  été  le  témoin  que  j’emprunterai  seulement  des 
informations.,  ,  ,  • 

Un  observateur  désintéressé  mais  compétent  le  Prof.  Gipriani 
de  Florence  a  rapporté  quelques  faits  de  la  maladie  de  Werl- 
hof.  En  toute  sincérité  et  sans  entrer  dans  la  discussion  doctri¬ 
nale^  je  lui  emprunterai  ses  observations,,  d’une  , part  comme 
exemptes  de  parti  pria,  de  l’autre  parce  , qu’il  m’est  agréable 
de  rendre  un  témoignage. justement  méritéau: savoir  di’un.  des 
maîtres  de  la  clinique  en  Italie  (I)..'  ,  ' 

Les  trois  cas  qu’il  résumé  débutèrentpar  du  manque  d’appétit, 
un  malaise  indéflnissaLle  et  de  la  débilité  musculaire.  Gé  pre-- 
mier  stade  diira  de  deux  à  huit  jours ,  après  quoi,  apparurent 
les  premières  taches  avec  un  mouvement  fébrile,  le  pouls  de 
85  à  1  OOj  la  température  s’élevan  t  ,à  :  peinsi  à  39“ ,  Chez  les,  deux 
malades  le  plus  profondémentatteintSj  l’éruptian  fut  confluente, 
chez  le  troisième  elle  occupait  seulement  les  extrémités  infé- 

fî)  ^tuai  ad  ossérvazioni  intdrno  ai  malattiè. . .  abooiti  nolla  cHnida  itlèd,  di 
Fizenze,  periiL  ,D' Leo,pardi,  tSîbi  .  :,i,  ,  ,,  r  . 
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rieures.  Les  macules  variaient  de  couleur  du  çouge  vif  au  violet, 
de  dimension  delà  grosseur  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’une 
petite  pièce  de  monnaie,  indolentes,  sans  démangeaison  ni  des¬ 
quamation.  Les  gencives  étaient  ou  n’étaiént  pas  le  siège  d’un 
énanthème  limité  avec  peu  dé  gonflement  et  ne  rappelant  en 
rien  les  altérations  profondes  des  genghdtes  scorbutiques. 

Un  malade  avait  eu  une  épistaxis  avant  son  entrée  à  l’hôpital  ; 
un  autre,  affecté  le  jour  même  de  son  admission  de  bronchor- 
rhagie,  eut  quatre  saignements  de  nez  abondants;  pas  de  trou¬ 
bles  gastro-intestinaiix  et  plutôt  de  la  tendance  à  la  constipa¬ 
tion  ;  céphalalgie  modérée,  mais  continue  ;  urines  en  quantité 
normale,  acides,  de  1016  à  1019,  poids  spécifique  et  riches  en 
uroféine  etén  uroxanthine.  La  guérison  fut  rapide  et  eut  lieu 
à  la  suite  d’un  traitement  par  les  acides  et  les  amers. 

Un  des  malades  subit  pendant  le  décours  de  la  maladie  une 
récidive  de  l’éruption  qui  fut  précédée  d’une  nouvelle  poussée  de 
fièvre  ;  un  autre  fut  pris,  à  la  suite,  de  fièvre  tÿplloïde.  La  quan¬ 
tité  d’urée  par  litre  d’urine  se  maintint  entre  18  et  19. 

Deux  autres  cas  observés  également  à  la  clinique  médicale 
de  Florenceetqup.leprofesseurCiprianidésigne'Sous  le  nom  de 
scoriwL  représentent  les  mêmes  symptômes  à  un  plus  haut  degré 
d’intensité.  Il  s’agit  d’un  homme  de  49  ans,  et-  d’une  femme  de 
56  ans,  venant  de  deux  localités  éloignées  tous  deux  avaient 
souffert  de  la  misère  et  étaient  soumis  aux  conditions  hygié¬ 
niques  les  moins  favorables.  '  .  ■ 

La  maladie  avait  débuté  par  de  la  prostration  qui  n’était 
qu’un  degré  süpéfieür'de  la  courbaturèv'par  de  la  céphalalgie 
gravative  et  par  des  douleurs  occupant  la  continuité  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  inférieurs  aussi  bien  que  les  jointures,  dou¬ 
leurs  qui  üe  disparurent  qu’avec  l’afféctidh.  '  ■ 

L’ériànthème  ^ngival  semblait  avoir  précédé  l’exanthème 
pourpré',  il  aVait  àboùtr  à  des  Ulcérations  fétides;  Des  cccliy- 
hibses  de  dimehsiori  variée  s’étaient  produites  en  divers  points, 
on  eut  même  à  constater  quelqués  phîyctènes  hémorrhagiques. 
Epistaxis  plus  ou  ttroins  répétées-  et  diarrhée,  pas  de  fièVre; 
température  moyenne  37“ ,2  ;  pouls  assez  rapide  ;  pas  de  signes 
d’anémie  soit  au  cbeUr,  soit  dans  les  -vaissèaUx. 
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Les  malades  guérirent  rapidement  par  .|.es  remèdes  que  nous 
avons  rappelés,  auxquels  venaient  s’ajouter  un  régime  satis¬ 
faisant  et  le  repos  de  i’hôpital. 

A  ces  faits  je  joindrai  une  observation  personnelle,  recueillie 
dans  mon  service  par  mon  élève  M.  Mathieu  et  sous  le  con¬ 
trôle  de  mon  chef  de  clinique,  M.  le  docteur  Hanot. 

On  aura  ainsi  des  termes  de  comparaisons  qui  permettront  de 
tracer  la  ligne  schématique  du  scorbut  depuis  la  maladie  de 
Werllîof,  sous  sa  forme  la  plus  adoucie  jusqu’à  l’expression  la 
plus  avancée,  telle  que  je  l’ai  exposée  dans  un  mémoire  auquel 
je  renvoie  le  lecteur  (1),  telle  que  l’ont  décrite  avec  une  auto¬ 
rité  incontestable  tant  de  médecins  éminents.  Les  faits  de 
Werlhof  marquent  pour  ainsi  dire  la  première  étape;  les  cas 
du  professeur  Cipriani  serviraient  à  établir  le  second  degré  ; 
l’observation  ci-jointe  représenterait  un  type  plus  accusé  et 
enfin  les  récits  nombreux  et  remarquables  à  tant  de  titres  des 
épidémies  scorbutiques  présenteraient  le  smwjwmot  possible  de  la 
maladie. 

L’observation  recueillie  à  la  clinique  de  l’hôpital  de  la  Pi¬ 
tié  aura  en  outre  l’avantage  que  présentent  tous  les  cas  spo¬ 
radiques,  celui  de  permettre  une  étude  attentive  dégagée  des 
préocupations  qu’entraînent  les  graves  épidémies,  et  poursuivie 
jusque  dans  les  détails  minutieux  do  l’analyse. 

Le  nommé  Charles  Georges,  25  ans,  marinier,  entre  à  la  Pi^ 
tié,  salle  Saint-Paul,  le  10  mars  1877;  c’est  un  homme  d’ap¬ 
parence  robuste,  de  haute  stature,  habitué  au  grand  air,  à  une 
alimentation  copieuse  et  qui  n’a  fait  que  de  rares  excès  alcoo¬ 
liques. 

A  la  suite  d’un  délit  sans  gra.vité,  tapage  et  injures  à  des 
agents  de  police,  il  a  passé  5  mois  comme  détenu  à  Sainte-Pé¬ 
lagie,  soumis  au  régime  ordinaire  de  la  prison.  Vers  le  2  jan¬ 
vier  il  commença,  4it-il,  à  ressentir  quelques  douleurs  dans  les 
jambes,  ses  geqoux, étaient  raides  eb ses  pieds  enflaient  le  soir. 
Peu  après  apparurent  sur  la  jambe  gauçiie  de  petites  taches 

(i)  Ch.  i’asôgiie  et  Léè^poux  :  L’épidëniie  de  scorbut  dans  leS  prisons  do  là 
Seine  et  h  l’hôpital  de  la  Pitié  (//rcft.  srd«.;rfe  wdrf.,;1871).;  ; 
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lenticulaires,  d’un  brun  rouge;  les  douleurs,  la  faiblesse,  l’œ¬ 
dème  allèrent  en  croissant,  et  le  18  janvier,  le  malade  demanda 
son  entrée  à  l’infirmerie  de  la  prison. 

Il  importe  de  noter  qu’il  survint  à  cette  époque  quelques 
épistaxis  peu  abondantes,  mais  qui  répondent  aux  hémorrha¬ 
gies  initiales  de  la  maladie  de  Werlhof. 

Les  taches  à  la  peau  existaient  seulement  à  la  face  externe 
delà  jambe  gauche  où  elles  étaient  d’une  moyenne  confluence. 

C’est  à  la  même  jambe  gauche  qu’apparurent  bientôt  sur  ta 
face  postérieure  des  plaques  ecchymotiques  bleuâtres;  le  mem¬ 
bre  déjà  œdématié  [se  gonfla  de  plus  en  plus,  le  malade  se  plai¬ 
gnit  d’y  éprouver  des  sensations  assez  confuses  de  fourmille¬ 
ments,  d’élancements  et  la  pression  y  était  douloureuse. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  février  la  jambe  droite 
devint  œdémateuse;  une  éruption  de  pétéchies  s’y  produisit  et 
plus  tard  on  constata  l’existence  de  suffusions,  ecchymotiqueSè 
C’est  seulement  vers  la  fin  de  février  que  les  gencives  devin¬ 
rent  douloureuses,  gonflées  et  donnèrent  lieu  à  des  exsudations 
hémorrhagiques  peu  abondantes.  Les  dents  étaient  légèrement 
ébr.anlées  et,  d’après  le  dire  du  malade,  il  lui  semblait  qu’elles 
étaient  allongées.  ,  .  ,  i 

L’appétit  avait  peu  souffert,  les  fonctions  digestives  s’accom¬ 
plissaient  régulièrement,  mais  les  forces  diminuaient  progres¬ 
sivement  et  la  faiblesse  acquit  bientôt  de  telles  proportions j 
que  le  malade  ne  pouvait  , se  soulever  même  dans  son  lit  sans 
éprouver  des  vertiges,  des  éblouissements,  et  des  .  bourdonne¬ 
ments  d’oreille. 

La  durée  de  sa  peine  étant  expirée,  le  malade qqitta  la  prison 
e.t  futtransféré.  à  l’hôpital.  .  , 

A  son  entrée  nous  constatons-  les  .  symptômes ,,  suivapts  : 
aspect  cachectique  très I  prononcé,  visage  -  bouffi v  jaunâtre, 
pouls  petit,:  régulier  .(90  à  100),  battements  de  cœur  .faibles, 
souffledoux  systolique  à  la  base  etdans  les  carotides,  les  gencives 
saignantes  présentant  çà .  et  là  quelques  bourgeons  charnus, 
salive  abondante  et.  mêlée  de  sang. 

,  Les  jambes  sont  œdématiées,  luisantes,  comme  vernissées  et 
donnent  au  palper  la  sensation  d’une  dureté  toute  spéciale  qui 
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màlgré  l’œdème,  ne  se  laisse  pas  déprimer  sous  le  doigt.  La 
pression  y  est  douloureuse. 

Celte  induration  se  poursuit  sur  la  partie  postérieure  des  cuis¬ 
ses  dans  leurs  deux  tiers  inférieurs. 

Des  marbrures  brunâtres,  violacées,  qui  ne  s’effacent  point 
par  la  pression,  sont  disséminées  sur  la  face  postérieure  des 
jambes,  en  plus  grand  nombre  à  gauche.  Quelques-unes,  plus 
espacées  et  moins  étendues  se  rencontrent  sur  la  face  posté¬ 
rieure  des  cuisses.  Les  unes  d’aspect  exactement  ecchymotique 
sont  régulières,  diffuses;  d’autres  sont  réticulées,  ramifiées  et 
semblent  dessiner  les  veinules  sous-jacentes.  Çà  et  là,  sur  la 
fàce  antérieure  de  la  jàmbe  gauche  sont  semées  des  taches  bru¬ 
nâtres,  de  la  grandeur  d’un  grain  de  chènevis  et  légèrement 
saillantes.  D’autres  plus  nombreuses  et  beaucoup  plus  petites, 
semblables  à  une  piqûre  de  puce,  acuminées,  portent  un  poil 
implanté  à  leur  centre.  Le  gonflement  s’arrête  aux  malléoles,  la 
face  dorsale  des  pieds  n’est  pas  intéressée. 

Léger  mouvement  fébrile  37“, 5  à  38“,4  =  80  à  100  pulsa¬ 
tions  =  25  à  30  respiratiens. 

20  mars.  Mieux  général.  Les  jambes  commencent  à  désenfler; 
l’épiderme,  moins  lisse,  se  plisse  et  se  fendille  pour  suivre  la 
rétraction  des  parties  profondes.  i 

Les  suffusions  ecchymotiques  s’effacent  en  commençant  par 
là  face  externe  de  la  jambe  gauche.  Au  pourtour  des  taches, 
ils©  fait  un  liséré  jaune  verdâtre  qui  gagne  vers  le  centre  à 
niésüré  qu’il  disparaît  à  la  périphérie.  Q'uelques-unes  dés  pla¬ 
ques  ont  presque  totalement  disparu,  et  n’apparàissent  plus 
qüe’comthé  de  petites  taches  jaunâtres. 

I;es  gencives  sont  lisses,  moins  saignahtes,  les  boutgeons 
charnus’ ont  en  partie  disparu.  i  , 

te  pouls  eàt plus  large,  plus  fort,'  les  battements  cardiaques 
sont  rëdevenüs  sensibles  à  la  palpation.  Les  bruits  à  l’aus- 
cultàtioii' sont  plus  nets.  Le  souffle  carotidien  a  disparu.  Les 
muqtiéüses  se  colorent,  îlri’y  a  plus  ni  céphalalgie,  ni  vertiges. 
L’appétit  est  bon,  les  digestions  régulières.  ■ 

10  avril.  L’ainélioration  continue^  à  faire  de  rapides  progrès. 
Lés  süffusions  sanguines  des  jambès,  après  s’être  transformées 


BJETDB  CEITIQTIB. 


603 


en  taches  jaunâtres  se  sont  progressivement  effacées.  Le  gonfle¬ 
ment  de  la  jambe  droite  a  notablement  diminué;  il  est  plus 
prononcé  encore  dans  la  jambe  gauche.  La  peau  est  redevenue 
douce  et  mobile,  mais  les  parties  profondes  sont  le  siège 
d’une  induration  presque  ligneuse. 

Une  pression  un  peu  forte  est  douloureuse. 

Au  niveau  des  tachés  pointillées  développées  autour  d’un  poil, 
il  se  détache  un  petit  disque  épidermique,  qui  emporte  à  son 
centre  la  petite  concrétion  brunâtre.  Généralement  le  poil  la 
suit  dans  sa  chute. 

l/anémie  très-prononcée  à  l’entrée  du  malade  a  rapidement 
cédé;  de  2  millions  environ,  les  globules  sanguins  ont  monté 
jusqu’à  5  millions,  chiffre  à  peu  près  normal.  On  peut  sxir  de  ta¬ 
bleau  ci-joint  suivre  leur  ascension  progressive,  ainsr  que 
l’augmentation  parallèle'  de  la'  quantité  d’urée  renditè  'ën  24 
heures  et  de  la  densité  de  l’urine.  Les  mouvements  respiratoires 
de  25  à  30  se  sont  abaissés  à  16  ou  18.  Lepouls  d0'lOO'â''115 
estvenüà  75,  80.  Les'muqueüses  sè  sont'coloréèè,'ia  cépha¬ 
lalgie  a  disparu  avec  les  "éblouissements  et  les  vertiges,  et  le 
malade  a  récupéré  à  peu  près  entièrement  ses  forces.  ;  i 

Les  citrons  et  la  limonade  tartrique  ont  été  les  seuls  moyens 
antiscorbutiques  employés. 
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.2.50  1010-  :  :  .4;3i  -  10v80  .  , 

2.75  1010  ,  4.32..„  ,.,11.88,  .. 

2.50  1012  5.14'  12.81‘ 

1.40  1016  10.14  ‘  14.19 

1.75  1025  10.95  19.16 

1.50  -  1020  •  10.20  d5;30 

1.50  1022  7.50  ,  .  U;25 

1.35  1015  8.59  .  M.59  . 

1.25  1030  '  '13;90  ’  17.37' 

1.25  1030  15.67  '  20.58 

■  1.40  1022  .  14.81  P  20.72  ; 

1.70  :  ,1020.  10.80  19.36 

1.60  1020  12.86  19.86 

1,80  1022  10.90  20.62 

Le  tableâu  qui  jirdcèdè  donne  une  idée  assez  exacte  de  la 


Dates,  Globules. 

14  mars  1.9O2.SO0 

15  — 

16  1.933,875 
■17.  '  ..  ■  ■ 

.  18  2.269.000 

19  — 

20  "  — 

21  2.698.250- 

22-.  .  .  - 
23  — 

25  .  — 

28  ,  41078 -750 

2  avnl 

3  .  ,4.706.280 

5  4.970.000 

7  — ' ,  , 

9  4.760.000 
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maladie  pour  qu’il  puisse  à  la  rigueur  se  passer  de  commen¬ 
taire.  Il  permet  de  suivre  parallèlement  l’évolution  ou  plutôt 
l’involution  des  symptômes  que  fournit  l’examen  du  malade 
et  celle  des  phénomènes  plus  intimes  que  révèle  l’analyse. 


REVUE  CLINIQUE. 


Kcvne  cliuiqac  clilrnrgicalc. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS 

SERVICE  DE  M.  DUPLAY. 

Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention  d’urine.  Dicération  et  perfo¬ 
ration  de  la  vessie.  Abcès  sous-péritonéal  extrêmement  étendu 
avec  décollement  remontant  jusqu’au  diaphragme. 

Le  malade,  âgé  de  6S  ans,  est  entré  dans  le  service  le  15  mars  1877.. 
Depuis  sept  ou  huit  ans,  il  éprouvait  quelques  diffmltés  à  uriner,  les 
besoins  étaient  fréquents,  le  jet  d’urine  moins  volumineux  et  moins 
énergique;  cependant  il  n’y  avait  jamais  eu  de  rétention  complète, 
lorsque  deux  jours  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  et  après  un  léger  excès 
alcoolique,  la  miction  devint  absolument  impossible.  Après  avoir 
attendu  quarante-huit  heures  sans  pouvoir  uriner  et  sans  qu’aucune 
tentative  de  cathétérisme  ait  été  faite, ,1e  malade  se  décide  à  entrer  à 
l’hôpital.  L’interne  du  service  constate  une  hypertrophie  considérable 
de  la  prostate,  introduit  sans  aucune  difficulté  une  sonde  d’argent 
dans  la  vessie,  et  évacue  enyiron  un  litre  d'urine  ihélangée  d’une 
très-petite  quantité  de  sang. 

Le  lendemain,  on  trouve  la  région  hypogastrique  uniformément 
gonflée,  tendue,  rénitente,  mate  à  lu  percussion,  très-douleurèuse  à 
la  pression  même  superficielle.  On  attribue  ce  gonflement  à  une 
distension  extrême  de  la  véssie.  Le  calhétérisme  pratiqué  sur-le-champ 
donne,  issue  à  un  demi-litre  d’urine  non  sanguinolente,  et  malgré 
l’évacuation  de  la  vessie,  la  région  hypogastrique  reste  tendue,'  mate 
et  ddulqureuse.  Une  sonde  molle  de  caoutchouc  vulcanisé  est  laissée 
à  demeure.  (Injection  d’eau  tiède  dans  la  vessie,  purgatif.) 

tl  mars.  Le  gonflement  de  la  région  hypogastrique  est  beaucoup 
plus  accusé  que  la;  veille;  il  occupe  à  proprement  parler  toute  la 
région  sôus-oiübilicale  et 's’étend  alix  fosses  iliaques.- Il  existe  même 
une  légère  teinte  rosée  de  la  peau  et  les  veines  sous-cutanées  se  des¬ 
sinent.  Douleur  plus  vive  à  la  pression. 

Etat  général  grave,  faciès  pâle;, altérq.  Pouls  :R;i0Uj,tlép,ïessil)l:e,  à 
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96.  Température,  39.  Soif  vive,  langue  sèche,  inappétence,  pas  de  vo¬ 
missements.  Quatre  garde-robes  sous  l’influence  du  purgatif  de  la 
veille.  La  sonde  fonctionne  régulièrement.  Le  toucher  rectal  ne  dé¬ 
note  rien  de  particulier  ;  prostate  volumineuse,  non  douloureuse  à  la 
pression. 

Le  malade  de  nouveau  interrogé  sur  les  circonstances  qui  ont  précédé 
la  rétention  d’urine  affirme  très-catégoriquement  qu’il  n’a  reçu  aucun 
coup  sur  l’abdomen,  qu’il  avait  seulement  bù  plus  que  d’ordinaire, 
qu’il  n’était  pas  ivre. 

Les  jours  suivants  l’état  s’aggrave  de  plus  en  plus.  Quoique  la 
sonde  fonctionne  très-régulièrement  le  gonflenient  de  la  région  sous- 
ombilicale  persiste  au  même  degré  et  avec  les  mêmes  caractères  ; 
cependant  on  constate  bientôt  dans  les  parties  qui  sont  le  siège  de  ce 
gonflement,  au  lieu  de  la  matité  qui  existait  primitivement,  uhe 
sonorité  exagérée  et  même  un  bruit  hydroaérique  très-net. 

Le  malade  va  s’affaiblissant  de  plus  en  plus  ;  il  survient  bientôt  une 
dyspnée  extrême,  et  on  constate  la  présence  dtun  bruit  de  souffle  au 
niveau  de  la  fosse  sous-épineuse  avec  matité  du  côté  gauche;  enfin, 
la  mort  arrive  le  24  mars. 

Autopsie.  —  La  paroi  abdominale  est  divisée  par  deux  incisions, 
l'une  verticale  partant  de  l’appendice  xiphoïde  jusqu’à  la  symphyse 
pubienne,  l’autre  horizontale  passant  à  deux  travers  . de  doigt  au- 
dessous  de  l’ombilic.  Par  ces  deux  incisions  on  pénètre  dans  une 
vaste  cavité,  occupant  toute  la.  région  hypogastrique,  contenant  des 
gaz  infects  et  une  petite  quantité  d’un  liquide  brunâtre,  foncé.  Cette 
cavité,  à  parois  anfractueuses,  est  limitée  en  avant  par  les  muscles 
abdominaux  en  partie  détruits  et  réduits  à  un  putrilage  noirâtre, 
gangréneux;  en  arrière  et  en  haut  par  une  membrane  épaisse,  de 
couleur  brunâtre,  grisâtre  par  places,,  recouverte  d’un  pus  épais  et 
adhérent,  présentant  une  surface  inégale,,  ^amollie.  Cette  membrane, 
qui  isole  complètement  la  collection  purulente  des  intestins  et  de  la 
cavité  péritonéale  absolument  saine^  paraît  être  constituée  par -le 
péritoine  lui-même  séparé  des  muscles  abdominaux.  Le  fond  de  cette 
vaste  collection  répond  à.  la  vessie,  et  en  insufflant  celle-ci  par 
l’urèthre,  on  s’assure  immédiatement  de  l’existence  d’une. perfora¬ 
tion  établissant  une  communication  entre  la  cavité  anormale  et  la 
vessie.  ’ 

Un  examen  plus  complet  fait  bientôt;  découvrir;  que  la  collection 
purulente  hypogastrique  présente  des  prolongements  considérables 
le  long  des  parois  postérieure  et  latérale  de  l'abdomen.  En  arrière  et 
à  gauche,,  le. '.péritoine,  est  d,écol)é,  depuis  la  ;  fosse  iliaque  ■jusqu’au 
diaphragme  et,  transversalement  depuis  la  colonne  vertébrale  jusqu’au 
niveau  du  flanc  gauche.  La  cqllectio.n  .purulente  a  fusé  s.ous  .le  rein 
gauche,  dont  in,  iface  antérieure  .es.t  naine.  Au  niveau  .des  insertions 
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costales  du  diaphragme, le. muscle  présente  en, plusieurs  points  la 
même  altératiçn  gangréneuse  qui  existait  au  niveau  des  muscles  de 
la  région  abdominale  antérieure;  le  tissu  musculaire  est  noirâtre, 
ramolli  au  point  de  se  déchirer  sous  le  moindre  effort,  et  sans  que 
l’on  puisse  nettement  constater  le  siège  d’une  perforation,  on  peut 
admettre  qu’elle  existait,  car  la  plèvre  du  côté  gauche  renfermait  une 
certaine  quantité  du  même  liquide  brunâtre,  gangréneux,  qui  formait 
la  coLl,eGtion  hypogastrique. 

Du  côté  droit,  môme  décollement  du  péritoine,  remontant  le  long 
de  la  fosse  iliaque,  passant  au-dessous  du  cæcum,  du  rein  droit;  et 
arrivant  jusqu’au  voisinage  du  diaphragme,  mais  sans  l’atteindre. 
De  ce  côté,  le  même  liquide  brunâtre  a  fusé  en  petite  quantité  par  le 
canal  inguinal  et  commençait  à  s’infiltrer  le  long  du  cordon  sper¬ 
matique.  ;  .  ■ 

Nous  avons  noté  la  perforation  du  diaphragme  du  côté  gauche  ou 
dumoins  le  ramollissement  gangréneux  de  ce  muscle,  qui  a  donné 
lieu  à  un  épanchement  de  la  plèvre  gauche,  constitué  par  un  liquide 
brunâtre,  gangréneux.  La  plèvre  de  ce  côté  ne  présente  pas  de  fausses 
membranes,  elle  est  seulement  fortement  injectée.  Le  poumon  est 
sain,  revenu  sur  lui-même.  La  plèvre  droite  est  saine,  sauf  quelques 
adhérences  très-anciennes  au  sommet.  Poumon  droit  légèrement 
emphysémateux. 

Foie  congestionné;  normal. 

flals,  petite,  atrophiée,  non  diffluen te. 

iiîems,  un  peu  volumineux,  anémiés.  Pas  de  pus. 

Vessie  et  urèthre.  L’urèthre  fendu  sur  sa  face  supérieure  jusqu’à  la 
vessie;  ne  présente;  aucune  lésion,  La  prostate  est  volumineuse  ;  les 
lobes  latéraux  hypertrophiés,  sont  durs,  fibreux;  la  pression  fait 
sourdre  par  les  orifices  des  glandes  un  liquide  muco-r-purulent.  Il 
n’y  a  pas  Ja  moindre  supputation  du  tissu  prostatique;  La  vessie 
offre,  les  lésions:  habituelles  de  la  cystite  chronique.  Les  parois  ont 
près  d’un  centimètre  d’épaisseur.  La  surface  interne  est  tomenteuse, 
inégale,  parcourue  par  des  plis  Saillants;  vivement  injectée,  présen¬ 
tant  par  places  Une  couleur  ardoisée,  et  recouverte  çà  et  là  de  con¬ 
crétions  brunâtres,  adhérentes.  .  J 

Enfin,  en  haut  et  à  droite  se  trouve  une  perforation  large  comme 
une  pièce  de  cinquante  centimes,  assez  régulièrement  arrondie,  à 
bords  d’un  gris  jaunâtre,  amincis,  Pt  Ulcérés  du  côté  de  la  muqueuse. 
Cette  perforation  communiquait  avec  la  cavité  anormale  développée 
à  la  région  hypogastrique,:  ,  c 

Les  perforations  de  la  vnsSie  sontpeu  communes,  et  à  (!e  titre  seul 
l’observation  ijui  précédé  offre  un  réel  intérêt.  Le  mécanisme  de  cette 
perforation  est  ici  peu  facile  ù  saisir.  L^existence  dès  signes  du 
phlegmon  hypogastrique,  au  moment  même  de  Deritréè  du  malade  à 
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l’hôpital  ne  permet  pas  de  supposer  un  seul  instant  que  cette  perfora¬ 
tion  puisseêtre  due  au  cathétérisme  etau  séjour  d’une  sondeà  derneure. 
D’autre  part,  le  malade  a  aflirmé  qu’il  n’avait  subi  aucune  violence 
extérieure.  La  perforation  ne  peut  donc  s’expliquer  qpe  par  la  pro¬ 
duction  d’un  abcès  dans  l’épaisseur  des  parois  vésicales  ou  par  le 
progrès  d’une  ulcération  de  la  muqueuse,  et  les  troubles  delà  miction 
qui  existaient  depuis  plusieurs  années  chez  ce, malade  et  qui  étaient 
sous  la  dépendance  de  rbyperli’opbie  prostatique  peuvent  donner 
quelque  vraisemblance  à  cette  hypothèse. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  remarquable  de  voir  une  perfora¬ 
tion  de  la  vessie,  suivie  de  désordres  aussi  graves,  ne  révéler  sa 
présence,  du  moins  au  début,  que  par  des  symptômes  relativement 
obscurs.  Cependant,  le  gonflement  diffus  de  la  région  sous-ombili¬ 
cale,  ne  se  modifiant  en  aucun  fagon  par  l’évacuation  de  l’urino,  la 
douleur  à  la  pression  môme  légère,  la  matité  étendue  et  plus  tard  le 
bruit  hydroaérique,  permirent  rapidement  d’affirmer  sinon  une  per¬ 
foration  de  la  vessie,  du.  moins  une  Inflammation  développée  ;au 
voisinage  et  occupant  soit  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  soit  la  portion 
sous-ombilicale  du  p.éritoine.  ,,  .  ^  , 

Il  pût  été,  néanmoins,  difficile  de  soupçonner  l’étendue  des  lésions 
trouvées  à  l’autopsie,  et  l’apparition  de  la  pleurésie  du  côté  gauche, 
dont  on  reconnut  les  signes  à  la  veille  de.  la  mort,  devait- être  con¬ 
sidérée  comme  .un  accident  ultime,  sans  relation  directe  avec  les 
lésions:  vésicales  ou  périvésiçales. 

Enfin,  relativement  à  ces  dernières,  il  est  curieux  devoir  une  per¬ 
foration  de  là  vessie-,  devenir  le  point  de  .départ  d’un  phlegmon  gan¬ 
gréneux  du  petit  bassin,  décollant  le  .péritoine,  sans  produirei aucune 
inflammation  du  côté  de  la  séreuse,  se,  propageant  aux  régions  ilia¬ 
ques  et  l.pmbaires,  et,  r.emontantjusqu’au  diaphragme.. 
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Patliologie  Biiédlcalc 

Rechérches  anatomiques  sur  lé' luip'üs,  par  le  D^  .E.Thoma,  de  Heidel¬ 
berg  {Virçhow's  Arch.,  T.  LXV,  3,  pagé  300); 

L’auteur  cherchd éprouver,  dans  son  travail,  que  les;  néo-formations 
du  lupus  sont  caractérisées,  comme  dans  la  lèpre,  par  des  traînées 
périvasculaires  et  eonfluentèSi  formées  :  d’éléments  lympho'ides.;  Vir¬ 
chow  avait  déjà  essayé  d’établir  la  parenté  de  ces  deux  maladies.Les 
recherches  ont  porté  sur  des  pièces  fraîches  enlevées  sur  des  sujets 
vivants)  ou  bien  sur  des  prépaidtions  conservées  dans  l’alcool,  L’au- 
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leur  a  étudié  ainsi  18  lupus  vulgaires  ou  serpigineux  de  la  peau  et 
des  muqueuses  nasales,  pharyngiennes  et  laryngées. 

Le  tupus  vulgéireet  serpigineux  doit  être  considéré,  suivant  l’auteur, 
comme  un  produit  du  tissu  conjonctif  lié  principalement  au  déve¬ 
loppement  des  vaisseaux.  On  voit  se  former  autour  de  ces  derniers 
des  traînées  composées  d’éléments  lymphoïdes  qui  se  rassemblent  de 
distance  en  distance,  de  manière  à  constituer  des  noyaux.  Ces  noyaux, 
dont  le  tissu  est  analogue  à  celui  des  bourgeonp  charnus,  renferment 
des  groupes  de  grandes  cellules  arrondies,  au  milieu  desquelles  on 
réncontre  généralement  quelques  cellules  gigantesques.  On  voit 
bientôt  apparaître  la  métamorphose  régressive  qui  entraîne  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse,  la  transformation  caséeuse  et  finalement  l’ul¬ 
cération  et  la  bicatrisation.  Au  niveau  des  petites  artères  de  la  peau, 
ces  éléments  lymphoïdes  sont  situés  dans  un  espace  compris  entre 
la  membrane  adventice,  d’une  part,  et  les  faisceaux  serrés  de  tissu  con¬ 
jonctif  de  l’autre.  L’auteuradonné  àcetespacelenom  d’espace  périvas¬ 
culaire.  Ces  espaces  semblent  tapissés  sur  leurs  côtés  par  des  cellules 
de  tissu  conjonctif  qui  ne  se  touchent  point  par  leurs  bords.  Ils 
communiquent  avec  les  fentes  étroites  situées  entre  les  fibrilles  du 
tissu  conjonctif  et  par  l’intermédiaire  de  cos  dernières  avec  les 
vaisseaux  lymphatiques.  Dans  certains  points  cette  prolifération 
périvasculaire  est'pèu  marquée  ;  par  contre  les  cellules  du  tissu  con¬ 
jonctif  sont  très-nombreuses  et  le  tissu  conjonctif  interstitiel  a  subi 
une  transformation  qui  présente  tous  les  caractères  du  tissu  de  cica¬ 
trice.  Les  vaisseaux  capillaires  de  la  peau  sont  également  enveloppés 
d’éléments  lymphoïdes;  mais  ces  traînées  cellulaires  sont  mal  limi¬ 
tées  à  la  périphérie.  Cette  prolifération  périvasculaire  s’étend  fré¬ 
quemment  à  1  et  même  2  centimètres  aü  pourtour  deS  grosses  tu¬ 
meurs.  Ce]  sont,  en  général,  les  vaisseaux  de  la  couche  papillaire 
qui  offrent  les  traînées  les  plus  épaisses  ;  les  vaisseaux  capillaires 
des  glandes  de  la  peau  et  des  follicules  pileux  sont  également  enve¬ 
loppés  d’une  gaîne  très-épaisse.  Il  sé  produit  ainsi  une  série  de  petits 
noyaux  dont  il  est  facile  de  reconnaître  l’existence  même  pendant  la 
vie.  Au  centre  de  ces  noyaux  se  développent  des  cellules  à  un  ou  plu¬ 
sieurs  noyaux,  très-riches  en  protô'plas'ma,  cl  analogues  aux  éléments 
qui  ont  été  décrits  dans  les  lymphomes  .  hypei’plastiques,  dans  les 
néo-formations  syphilitiques,  dans  les  tubercules,  etc.Les  gros  noyaux 
se  développent  sous  l’influence  d’une  prolifération  centrale  toujours 
croissante;  mais  ils  se  forment  surtout  par  la  fusion  de  plusieurs 
noyaux,  dont,  les  traînées  périvasculaires  se  confondent;  il  on  résulta 
un  tissu  dont  la  substance  fondamentale  renfermé  urié  proportion 
très-faible  de  tissu  conjonctif  avec  des  éléments  lymphoïdes  très- 
nombreux  et  des  vaisseaux  sanguins  dilatés.  L’eXistoiice  de  ce  tissu 
est  généralement  fort  limitée  ;  ce  n’est  guère  que  dans  les  luplis  ul- 
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cérés  que  l’on  rencontre  des  cellules  gigantesques  isolées  et- des 
traînées  de  cellules  fusiformes  qui  résistent  pendant  un  temps  pro¬ 
longé.  Les  lupus  non  ulcérés  s’altèrent  rapidement  par  suite  de  la 
formation.-de  cellules  arrondies:  ces  cellules  sont  surtout  groupées 
sous  forme  d’amas  (aréoles),  enveloppés  de  vaisseaux  sanguins  et  d’é¬ 
léments  lymphoïdes.  Au  centre  on  observe  des  cellules  gigantesques 
en  grand  nombre.  Ces  amas  decellüles  ont  une  très-grande  tendancea- 
subir  la  dégénérescence  gi’aisseuse  et  caséeuse. 

Tandis  que  ce  processus  s’étend  dans  le  chorion  par  la  fusion  des 
traînées  lymphoïdes,  il  se  l'épand  dans  le  tissu. cellulaire  sous-cutané . 
par  rintermédiaire  du  réseau  capillaire,  en  écartant  les  cellules  adi¬ 
peuses  qu’il  finit  par  atrophier.  Parfois  la  néo-formation  suit  le  trajet 
de  vaisseux  sanguins  de  plus  gros  calibre  dont  il  infiltre  la  membrane 
adventice.  Les  vasa-vasorum  sont  dans  ces  cas  tapissés  d’éléments 
lymphoïdes. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sontrarement  occupés  par  ces  tumeurs; 
en  tout  cas,  les  éléments  de  ces  dernières  ne  naissent-ils  point -dé 
l’endothélium  des  vaisseaux  lymphatiques.  Ils  partent  au  contraire 
des  fentes  du  tissu, faonjonctif  pour  se  rendre  dans  ce  dernier.  Quant 
aux  cêllules  épithéliales  de  la  peau,  elles  ne  prennent  point  part  à  la 
formation  de. tissus  nouveaux  :  la  couche  de  Malpighr  est  toujours 
nettement  limitée,  mais  diminuée  d’épaisseur.  Les  poils  étaient 
presque  toujours  tombés  au  niveau  de  la  néo-formation.  Les  glandes 
sébacées  et  sudoripares  nlavaient  point  subi  d’altération. 

En  terminant,  l’auteur  fait  remarquer  que  l’accumulation  d’éléments 
lymphoïdes  dans  les  espaces  périvasculaires  ne  saurait  être  consi¬ 
dérée  corirme  caractéristique  du  lupus  ;  cette  altération  s’observe,  én 
elîetj  dans  toutes  lesi tumeurs  et  les  inflammations  de  la  peau-(éry- 
sipèle,  fibrome,'lèprej  syphilis);  cependant  l’auteur  admet  que  dans 
le  lupus  et  dans  la  lèpre  cette  altération  présente  des  caractères 
beaucoup  plus  marqués.  Il  est  disposé  à  admettre  que  les  éléments 
lymphoïdes  proviennent  des  vaisseaux  par  diapédèse.  Quant  aux 
grandes  cellules  arrondies  et  aux  cellules  gigantesques,  dont  le  déve¬ 
loppement  prélude  à  la  dégénérescence  graisseuse  et  à  la  transfor¬ 
mation  caséeuse,  elles  naîtraient  également  des  éléments  lymphoïdes 
sous  l’influence  de  certains  troubles  de  la  nutrition. 

Lupus  et  carcinome,  par  le  D'^  Ed.  Lang  d’Irispruck.  Vjsclir,  f.  Der~ 
malol.  M.  Syphilis,  t.  II,  p.  I6S,  1874. 

L’auteur  étudie  dans  son  travail  la  transformation  du  lüpüs  en 
cancer  et  cite  à  ce  sujet  l’observation  suivante  : 

Un  individu,  âgé  de  23  ans,  est  atteint  d’épais  l’âge  dé  deux  ans 
d’un  lupus  qui  a  envahi  jiresqué  toilte  la  surface  du  corps;  La  face 
XXIX.  39 
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est  occupée  presque  en  entier  par  une  .cicatrice  de  lupus,  parsemée 
en  certains  points  de  petits  noyaux;  on  observe,  an  oui re^  entre 
la  lèvre  supérieure  et  la  paupière  inférieure  droite  une  ulcération 
carcinomateuse  dont  le  malade  fait  remonter  le  début  à  un  an  en¬ 
viron.  A  l’origine,  il  y  avait  à  ce  niveau  de  petits  noyaux  indu¬ 
rés;  les  ganglions^  cervicaux  du  côté  droit  sont  considérablement 
infiltrés.  Il,  existe  des  cicatrices  et  des  noyaux  de  lupus  sur  différents 
points  du  tronc  et  surtout  au  niveau  des  doigts,  où  ils  présentent  une 
forme  tubéreuse.  L’examen  du  liquide  des  ulcérations  confirma  le  dia¬ 
gnostic  de  carcinome. Ce  liquide  renfermait  des  cellules  épitheliales  à 
plusieurs  faces  et  en  raquettes,  présentant  des  noyaux  en  voie  de  di¬ 
vision,  comme  ceux  que  l’auteur  a  observés  dans  les  cellules  d’un 
ganglion  lymphatique  qui  avait  subi  une  dégénérescence  carcinoma¬ 
teuse  ;  cette  disposition  ne  se  rencontre  du  reste  que  danS'  les  carci¬ 
nomes  à  marche  rapide. 

L’ulcération  progressa  avec  une  rapidité  effrayante  et  le  malade 
succomba  deux  mois  après  son  entrée  à  l’iiêpital. 

L’examen  microscopique  de  portions  de  l’ulcération  plongées  d’a¬ 
bord  dans  le  liquide  de  Müller,  puis  dans  l’alcool,  démontra  que  les 
néoplasmes  étaient  emprisonnés  danS'lo  lupus.  Les  noyaux  du  lupus 
étaient  très- abondants  à  la  surface  et  diminuaient  dans  la  profondeur; 
du  reste  les  deux  ordres  de  néo-formations  pénétraient  l’un  dans 
l’autre  sous;  forme  de  réseau  ;  on  trouvait  dans  certains  points  le 
lupus  combiné  au  cancer,  tandis  qu’ailleurs  le  lupus-  se  rencontrait 
seul  sur  une  grande  surface. 

Le  lupus  qui  servait  dé  stroma  au  carcinome  présentait  une  épais¬ 
seur  considérable  au  niveau  des  portions  convexes  de  l'ulcération 
cancéreuse.  Il  se  trouvait,  au  contraire,  refoulé  par  les  néo-forma¬ 
tions  épithéliales  au  niveau  de  la  concavité.  Dans  aucun  point,  l’au¬ 
teur  n’a  pu  observer  la  transformation  du  cancer  en  lupus  ou  de 
lupus  en  cancer. 

L’auteur  termine  son  travail  par  les  deux  propositions  suivantes  : 
Quand  le  carcinome  naît  dans  un  tissu  mou  et  rarnolli  par  le  lupus, 
il  peut  s’étendre  avec  une  rapidité  beaucoup  plus  grande  qu’à  l’état 
ordinaire. 

La  destruction  rapide  des  tissus  dans  les  carcinomes  qui  compli¬ 
quent  le  lupus  tient  au  peu  de  vitalité  des.  cellules  implantées  sur  un 
stroma  atteint  de  lupus.  P.  Spillmann. 

Emphysème  survenu  à  la  suite  d’une  perforation  spontanée  de 

l'intestin,  par  le  D”  Henry  A.  Lediard  [The  Lanoet,  27  janvier  1877). 

Mary  Ann  W..-.,.  âgée  de  21  ans,  domestique,  me  fut  envoyée  le 
30  septembre,  comme  atteinte  de  péritonite.  Le  jour  do  son  entrée, 
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elle  raconta  que  trois  semaines  auparavant,  elle  avait  pris  un  violent 
coup  de  froid  en  stationnant  à  la  porte  de  la  rue;  qu’à  la  suite,  elle 
avait  eu  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  et  qu’elle  avait  ressenti 
une  douleur  dans  l’abdomen.  Sa  santé  avant  cette  époque  avait 
toujours  été  excellenet.  A  son  entrée,  nous  l’avons  trouvée  pâle, 
faible  et  amaigrie;  sa  température  était  de  100,6  (Farenheit);  abdo¬ 
men  tendu,  sensible  et  tyrapanique;  quelques  vomissements  et  diar¬ 
rhée  continuelle;  matières  fécales  peu  colorées  et  fétides;  langue 
chargée  et  visqueuse  ;  pas  d’éruption  appréciable  ;  pas  d’albumine 
dans  l’iirine.  Nous  lui  avons  prescrit  de  l’opium  à  l’intérieur  et  des 
lotions  chaudes  sur  l’abdomen. 

Oct.  8.  Température  :  101,6;  face  colorée;  langue  sèche;  ventre 
tendu  et  très-douloureux,  surtout  du  côté  droit;  diarrhée  persistante. 
Elle  a  rendu  une  petite  quantité  de  sang  dans  ses  garde-robes  le  jour 
qui  a  suivi  son  entrée. 

Oct.  8.  Température:  10-4,2;  douleur  abdominale  plus  intense; 
langue  sèche;  pouls  :  130;  la  diarrhée  continue. 

12.  Température  :  99,1;  la  malade  paraît  mieux;  langue  un  peu 
nettoyée;  selles  liquides;  abdomen  plus  développé  du  côté  droit  que 
du  côté  gauche;  il  existe  à  droite  et  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic, 
une  tuméfaction  donnant  dans  toute  son  étendue  une  sonorité 
tympanique. 

13.  La  malade  a  ressenti  hier  soir  .des  douleurs  très-intenses 
dans  l’abdomen  ;  la  tuméfaction  voisine  de  l’ombilic  est  plus  mar¬ 
quée  ;  diarrhée  ;  température  =  99o.  Langue  de  nouveau  sèche.  Un 
peu  de  pincement  des  traits  et  retour  des  vomissements.  Jambes  et 
cuisses  fléchies. 

14.  Température  :  100,1.  Langue  recouverte  d’une  sorte  de  vernis; 
herpès  autour  du  nez  et  des  lèvres;  la  tuméfaction  adroite  de  l’om¬ 
bilic  est  moins  sensible.  Expression  tranquille;  yeux  brillants. 
Pouls  :  128,  filiforme. 

16.  L’abdomen  est  aujourd’hui  très-ballonné  et  la  tuméfaction 
voisine  de  l’ombilic  est  très-prononcée;  les  vomissements  ont  aug¬ 
menté  ;la  diarrhée  a  diminué. 

19.  Haleine  non  fétide;  transpirations  et  hoquets.  Pouls  :  152. 
L’abdomen  est  dans  le  môme  état,  si  ce  n’est  qu’il  est  un  peu  plus 
dur  immédiatement  au-dessous  de  la  tuméfaction  circonscrite  que 
nous  avons  signalée.  Dans  la  soirée,  vers  7  heures,  je  fus  appelé  pour 
venir  voir  la  malade  et  je  constatai  que  le  cou  et  les  parois  de  la 
poitrine  étaient  emphysémateux  et  que  le  côté  droit  de  la  face  était 
bouffi,  comme  si  la  malade  avait  été  subitement  transformée  en  une 
personne  robuste  et  jouissant  d’une  bonne  santé;  le  cou,  aussi  bien 
que  les  autres  parties  de  la  paroi  thoracique  étaient  crépitants  et 
énoi'mement  distendus  ;  l’air  avait  également  passé  dans  le  tissu 
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dellulaire  de  l’avant-bras  droit,  mais  pas  dans  celui  du  gauche;  il 
n’existait  pas  d’emphysème  du  côté  des  jambes  et  des  cuisses.  L’ab¬ 
domen  était  moins  ballonné  et  donnait  partout  à  la  percussion  un  son 
tympanique.  On  observait  toujours  la  tuméfaction  du  côté  droit. 
Yeux  brillants;  haleine  non  fétide;  langue  plus  humide.  Respira¬ 
tion  :  40;  Pouls  ;  tS2.  Température  :  102,4®.  Pas  de  douleurs  très- 
intenses,  mais  malaise  général. 

20.  La  malade  a  très  peu  dormi.  La  diarrhée  continue.  Respiration 
accélérée.  Paupière  droite  emphysémateuse.  Pupilles  dilatées  et  face 
colorée. 

Température  :  t00,2”;  pouls  :  152.  Mains  froides  et  visqueuses. 
L’emphysème  des  parois  abdominales  a  atteint  les  crêtes  iliaques  et 
le  ligament  de  Poupart,  mais  ne  s’étend  pas  au-dessous  ;  en  revanche, 
il  a  gagné  du  côté  des  lombes  et  des  dernières  côtes  ;  les  parois  tho¬ 
raciques  sont  toujours  énormément  gonflées.  Une  ancienne  plaie  du 
coude  gauche  avec  cicatrice  empêche  probablement  l’emphysème 
d’envahir  l’avant-bras  de  ce.  côté.  La  malade  se  plaint  de  soif,  de 
faiblesse,  de  douleurs  dans  le  dos,  de  difficulté  pour  cracher;  elle 
tousse,  mais  ne  crache  pas.  Dans  l’après-midi,  j’applique  l’aspirateur 
sur  les  parois  de  la  poitrine  et  réduis  le  gonflement  autour  de  l’ai¬ 
guille,  mais  ne  peux  obtenir  une  diminution  .  un  peu  générale  de 
l’emphysème. 

21.  Le  côté  gauche  de  la  face  est  actuellement  emphysémateux  et 
l’œil  droit  est  presque  complètement  fermé  par  le  gonflement  de  la 
paupière.  Pieds  et  mains  fr.oids.  La  malade  est  beaucoup  plus  faible; 
pas  de  selles  depuis  24  heures  ;  respiration  laborieuse  ;  pas  de  vomis¬ 
sements,  mais  malaise  général.  Rougeur  diffuse  du  côté  droit  de 
l’abdomen;  engorgement  des  veines  en  ce  point. .  Haleine  non  fétide. 
Dans  Paprès-midi  on  applique  l’aspirateur  sur  le  côté  droit  de  Pom- 
bilic,;  des  gaz  horriblement  fétides  sortent  avec  violence ,  ils  sont 
suivis  par  l’issue  de  plusieurs  onces  d’une  matière  liquide  jaunâtre 
ressemblant  à  du  pus  caillebotté  et  que  l’examen  microscopique 
prouva  être,de  nature  fécale.  Le  soir,  la  malade  était  très-déprimée; 
sa  face  très-gonflée  était  comme  couverte  d’un  vernis.  Elle  mourut  le 
lendemain  matin.. 

.  Autopsie,  pratiquée  24  heures  après  la  mort.—  Le  tissu  cellulaire  de 
la  tête,  des  membres  supérieurs  et  du  tronc  est  fortement  distendu 
par  de  Pair.  Les  .muscles  de  la  paroi  thoracique  du  côté  droit  ont  une 
coloration  plus  foncée  que  ceux;  du  côté  gauche.  Au  moment  où  nous 
ouvrons  la  cavité  abdominale  selon  le  procédé  habituel,  le  couteau 
en  passant  dans  le  voisinage  de  l’ombilic  pénètre  dans  un  épanche¬ 
ment  de  matières  fécales,  situé  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles 
delà  paroi.de  l’abdomen.  Par  un  examen  plus  approfondi,  nous 
constatons  dans  la  cavité  abdominale  un  épanchenlent  considérable 
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de  matières  fécales,  siégeant  au,  niveau  du  point  de,  l’abdomen  qui 
était  bombé  pendant  la  vie,:  :  :  :  , 

L’extrémité  inférieure  de  l’iléon  et  le  commencement  du  côlon  sont 
unis  ensemble  et  isolent  du  reste  de  la  cavité  abdominale  uii  large 
espace  renfermant  une  matière  analogue  à  de  la  fécule  délaj’ép.  Cet 
espace  est  Hmité  par  des  adhérences  reliant  l’intestin  à  la  paroi 
abdominale  dont  les  muscles  à  ce  niveau  sont  en  partie  détruits. 
L’intestin  n’est  pas  aussi  luisant  que  d’habitude  et  présente  un  cer¬ 
tain  degré  de  viscosité  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  péritonite. 

En  levant  et  lavant  l’intestin,  nous  trouvons  sur  l’iléon  quatre  per¬ 
forations  siégeant  juste  au-dessus  de  sa  terminaison;  deux  d’entre 
elles  sont  à  une  distance  d’un  pied  de  la  valvule  iléo-cæcale,une  autre 
plus  laTge  à  environ  six  pouces  et  une  quatriôhie  à  deux  ou  trois 
pouces.  Nous  constatons,  en  outre,  la  présence  d’une  ulcération 
profonde  et  étendue  voisine  de  la  perforation  la  plus  large  et  plu¬ 
sieurs  autres  plus  étendues  encore  dans  le  cæcum.  Le  mésentère 
correspondant  à  ce  point  de  l’intestin  est  perforé  en  plusieurs  endroits 
et  présente  une  apparence  gangréneuse.  Au-dessous  du  cæcum,  sur 
le  gros  intestin  il  n’y'a  pas  d’ulcération.  De  même  que  l’intestin  grêle, 
il  renferme  en  assez  grande  quantité  une  matière  analogue  à  de  la 
purée  de  pois.  La  muqueuse  intestinale  est  un  peu  anémique,  si  ce 
n’est  dans  la  région  occupée  parles  ulcérations. Cœur  sain.  Poumons 
petits,  vraisemblablement  en  raison  de  la  pression  exercée  sur  eux 
pendant  la  vie  par  les  organes  abdominaux;  la  base  du  poumon 
gauche  est  densifiée  par  pneumonie.  Reins  congestionnés.  Rate 
petite,  pesant  seulement  trois  onces.  Le  cerveau  n’a  pas  été  examiné. 

Remarques.  —  Les  symptômes  présentés  pendant  la  vie  et  le  siège 
des  ulcérations  trouvées  après  la  mort  ne  laissent  pas  de  doute  qu’on 
eût  affaire  dans  ce  cas  à  une  fièvre  typhoïde.  Il  est  probable  qu’à  la 
suite  de  la  première  perforation,  il  s’est  déclaré  une  péritonite,  qui, 
au  lieu  de  se  généraliser,  est  restée  locale,  et  qu’un  espace  s’étant 
formé  entre  l’intestin  et  la  paroi  abdominale,  cette  matière  analogue 
à  de  la  purée  de  pois  et  des  gaz  s’y  sont  accumulés  graduellement; 
puis  les  parois  musculaires  de  l’abdomen  s’étant  rompues,  les  gaz  se 
sont  échappés  et  se  sont  répandus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-  cutané 
de  tout  le  corps.  Cette  théorie  est,  je  crois,  suffisante  pour  expliquer 
les  phénomènes  que  nous  avons  constatés  dans  ce  cas.  . 

D’après  M.  Brichsen  (l),  l’emphysème  des  parois  abdominales  et  du 
tronc  peut  être  la  conséquence  d’une  plaie  de  l’intestin.  Mais  dans 
aucun  dés  ouvrages  que  j’ai  consultés,  je;n'ai  pu  faire  mention  d’un 
emphysème  consécutif  à  une  fièvre  typhoïde.  •  Goi.ay,  , 
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Cancer  encèphaloïde  des  ganglions  bronchiques  dn  ponmon  gauche. 

Petites  niasses  cancéreuses  dans  le  poumon  droit,  le  cœur  et  le 

foie.  —  London  Hospital.  Service  du  D'  Bathürst  Woodman.  , , 

Elizabeth  (B. -Marie),  4S  ans,  est  admise  le  13  octobre  1873,  très- 
mbigre,  cheveux  noirs,  peau  brune;  son  père  serait  mort  d’une  ma¬ 
ladie  de  poitrine.  Aucun  de  ses  parents  h’aurait  souffert  de  tumeurs, 
ni  subi  d’opérations  pour  l’extirpation  de  quelque  excroissance.  Pas 
de  maladie  antécédente  à  signaler.  Les  règles  régulières  onfcessé  six 
mois  avant  l’admission.  Elle  n’a  jamais  été  enceinte.  .Elle  a  eu  une 
éruption  qu’elle  compare  à  des  bulles  d’éau.  A  la  même  époque,  elle 
eut  mâl  à  la  gorge  et  perdit  ses  cbeveux.  Quelques  cicatrices  sur  le 
coude  droit  jointes  aux  accidents  déjà  décrits  font  supposer  qu’elle 
a  souffert  de  la  syphilis.  A  la  fin  de  1874,  une  bronchite  la  contraignit 
à  garder  la  chambre.  En  i-elevant  de  cette  maladie,  elle  commença  à 
maigrir. 

Lors  de  sou  admission,  elle  se  plaint  de  douleurs  aiguës  dans  le 
côté  gauche  et  au-dessous  du  bras  gaucho,  douleur.?  qu’elle  compare 
à  des  coups  de  couteaux,  et  qui  auraient  été,  une  quinzaine  auparavant, 
précédées  de  douleurs  épigastriques  avec  vomissements.  Maintenant, 
elle  ne  vomit  plus,  les  selles  sont  normales.  L’urine  est  peu  abon¬ 
dante  et  chargée  de  gravelle.  Température  s’élevant  rarement  au-des¬ 
sus  de  la  moyenne,  et  alors  même  ne  dépassant  pas  38°, 3  centigrades 
{101  Fahr.)'.  Le  pouls  varie  de  70  û  110  ou  120.  La  respiration  donne 
23  ou  30. 

L’examen  de  la  poitrine  montre  que  la  région  sous-clavière  gauche 
se  dilate  mal.  Submatité  à  la  percussion  du  côte  gaüche  depuis  la 
clavicule  jusqu’à  la  3“  côté  en  avant  et  un  peu  plus  bas  en  arrière. 
Dans  cet  espace,  on  entend  à  peine  la  respiration,  les  vibrations  et 
la  résonnance  vocale  y  sont  presque  nulles.  Sôuffle  bronchique  sac¬ 
cadé.  Dans  le  reste  dé  ce  poumon  ét  sur  tout  le  côté  droit,  il  y  a  une 
hyperrésonnan'ce  (emphysème?)  et  un  souffle  bronchique  exagéré. Les 
bruits  du  coeur  sont  normaux;  on  ne  découvre  pas  à  l’auscultation 
de  râles  humides.  Les  crachats  sont  cependant  nummulaires  et 
légèrement  floconneux.  ’  ^ 

.  20  octobre.  Elle  a  de  légers  frissons,  mais  la  température  s’élève 
peu.  Depuis  cette  date  jusqu’au  It  décembre,  époque  à  laquelle  elle 
Sort  sur  sa  demande,  les  syithptômes  varient  peü.  Elle 'crache  une  ou 
deux  fois  un  pèii  de*  sàiig.  On  entend  à  plusieurs  reprisés  quelques 
râles  humides  dans  divers  points  ded  poumOhs,  et  ôn  constaté  quel¬ 
ques  traces  dé  pleurésie  dés  deiix  côtés.  Elle  perd  plusieurs  fois 
connaissance  avec  suspension  de  la  parole,  mais  sahs  paralysiè. 

Le  15  novembre.  Au  sommet  dtf  poumon  gauche,  on  perçoil  un 
bruit  particulier,  comme  un  grincement  ou  un  gargouillement,  s’en¬ 
tendant  mieux  pendant  l’inspiration. 
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Le  -H  décembre.  Les  bruits  du  cœur  s’entendent  très-nettement 
jusqu’au  sommet  du  poumon  gauche,  et  rappellent’  le  thrill  de  la 
machine,à  vapeur  d’un  navire.  A  la  même  époque,  on  sent  une  masse- 
dure,  qu’on  pourrait  prendre  pour  une  excroissance  osseuse,  à  5  cen¬ 
timètres  à  gauche  de  l’atlas,  juste  aii-dessous?du  bord  supérieur  du 
trapèze.  Le  repos  au  lit,  les  toniques,  les  calmants  améliorent  la 
position  de  la  malade,  et  elle  gagne  un  peu  de  poids. 

Après  sa  sortie  de  rhôpital  nous  la  perdons  de  vue  pour  quelques 
semaines. 

A  la  fin  de  février  1876,  elle  vient  se  préseilter  à  la  visite,  nous 
constatons  au-dessous  de  la  clavicule  gauche  une  masse  de  glandes 
indurées,  qui  remplissent  presque  complètement  le  triangle  posté¬ 
rieur  du  cou.  La  malade  est  si  maigre  et  si  faible,  qu’on  l’engage  à 
rentrera  l’hôpital;  où  elle  est  admise  de  nouveau  le  11  mars  1876. 

Le  lendemain  nous  notons  :  grande  faiblesse,  sensibilité  à  la  pres¬ 
sion  sur  le  côte  gauche,  surtout  près  de  la  clavicule.  La  masse  des 
glandes  a  environ  le  volume  d’une  noix.  Elles  ne  sont  pas  séparées, 
mais  semblent  réunies  les  unes  aux  autres  par  un  tissu  résistant  : 
Il  est  évident  qu’elles  s’étendent  profondément.  Matité  du  haut  en 
bas  du  poumon  gauche.  Le  frémissement  de  la  voix  n’est  plus  sensible 
à  la  base  du  côté  gauche  ;  en  avant,  on  n’entend  plus  qu’un  bruit 
bronchique  très-faible.  Du  côté  droit,  il  y  a  de  l’hyperrésonnance  et 
respiration  exagérée.  En  arrière  ,  les  signes  physiques  sont,presque 
les  mêmes;  vers  le  milieu  du  poumon  gauche, un  peu  plus  de  réson¬ 
nance.  A  la  base  gauche  la  résonnance  vocale  est  augmentée.  Les 
frémissements  vocaux  y  sont  sensibles,  et  on  y  constate  quelques 
râles  humides.  Les  bruits  du  cœur  sont  non-seulement  faibles,  mais 
il  y  a  un  arrêt  toutes  les  cinq  ou  six  pulsations,  pas  d’hypertrophie 
du  foie  ou  de  la  rate.  L’utérus  semble  petit.  On  n’en  trouve  l’entrée 
qu’avec  difficulté.  En  somme,  ou  ne  découvre  des  symptômes  d’affec¬ 
tion  cancéreuse  nulle  autre  part-que  dans  le  poumon. 

Les  crachats  sont  presque  entièrement  formés  de  globules  de  pus 
adultes,  présentant  les  noyaux  caractéristiques  si  on  les  traite  par 
l’acide  acétique.  Il  n’y  a  ni  cellules  cancéreuses,  ni  aucun  autre  tissu, 
si  ce  n’est  quelques  fragments  de  tissu  .élastique  provenant  de  pou¬ 
mon.  Les  crachats  qui  avaient  été  examinés  trois  mois  auparavant 
avaient  présenta  les  caractères  ordinip’es  des,  crachats  broncho¬ 
pneumoniques.  On  ne  constata  jamais  ni  expectorations  violacées  ou 
colorées  en  jus  de  prune,  ni  cellules  cancéreuses  à  l’aide  du  micros¬ 
cope.  La  faiblesse  de  la  malade  s’accroît  de  jour  en  jour,  et  elle 
s’éteint  dix  jours  après  son  admission. 

L’autopsie  est  faite  le  lendemain  par  le  D' Sutton. 

La  masse  des  glandes  entièrement  formée  par  un  cancer  encépha- 
ioïde  s’étend  jusqu’au  sommet  du  poumon  gauche.  La  plèvre  gauche 
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cal  U'ôs-résislaiile,  adhérente,  épaissie,  surtout  au  lobe'  supérieur, 
une  partie  de  ce  cancer  a  envalii  le  tiers  ou  le  quart  supérieur  du 
poumon  gauche.  Les  ganglions  bronchiques  autour  de  la  bronche 
principale  sont  hypertrophiés  par  le  dépôt  cancéreux,  qui  pénètre 
à-travers  les  parois  de  la  hanche.  Juste  au-dessous  do  la  bifurcation 
cette  masse  a  presque  obstrué  les  voies  respiratoires.  On  ne  peut  y 
faire  passer  qu’un  cathéter  élastique  de  moyen  calibre.  Toute  cette 
masse  était  logée  dans  une  large  bronche  qui  naissait  directement 
de  la  principale.  De  ce  point  à  la  base  du  poumon,  le  tissu  pulmo¬ 
naire  était  ramolli,  rempli  do  cavernes  et  solidifié.  La  plèvre  droite 
était  recouverte  de  lymphe  récente,  et  on  y  voyait  l’cpandues  çà  et 
là  des  dépressions,  au-dessous  desquelles  on  trouvait  la  substance 
pulmonaire  solidifiée  et  remplie  de  pigments  de  matière  cancéreuse 
grise.  Il  existait  d’autres  petites  masses  solides  dans  ce  poumon, 
qu’il  était  plus  facile  de  sentir  que  de  voir.  Au  cœur  et  à  la  base,  il 
y  avait  un  noyau  c?ncéreux  du  volume  d’une  bille  fixé  sur  une 
branche  de  l’artère  coronaire,  et  entouré  de  deux  ou  trois  noyaux  sem¬ 
blables,  mais  plus  petits.  Dans  le  foie,  on  ne  trouva  qu’une  seule 
petite  masse,  qui  paraît  être  cancéreuse.  La  vésicule  biliaire  était 
pleine  de  cellules,  et  un  des  reins  était  faiblement  granuleux.  L’uté¬ 
rus  était  atrophié,  et  .n’avait  que  3  centimètres  de  long.  Les  autres 
organes  parurent  sains. 

En  dq^iors  des  renseignements  insignifiants  donnés  par  la  malade 
sur  ses  antécédents  et  ceux  de  sa  famille,  on  avait  comme  points  de 
repère  pour  le  diagnostic  l’àge  de  la  malade,  sa  constitution,  sa 
maigreur  croissante;  les  élancements  qui  caractérisaient  la  douleur, 
les  symptômes  particuliers  qui  ne  correspondaient  ni  à  une  pneu¬ 
monie  chronique,  ni  à  un  dépôt  tuberculeux,  ni  à  un  épanchement 
pleural,  ne  suivent  ni  les  troubles  du  cœur,  ni  la  fièvre  hectique 
auxquels  nous  pouvions  nous  attendre.  Les  crachats  n’offraient  rien 
de  particulier,  quoique  le  microscope  montrât  à  la  fin  que.le  poumon 
était  en  train  de  se  détruire,. 


B*atholog:3c  cliirni'gicnlc. 

Des  kystes  de  Touraque,  le  D^W.  Roser,  de  Marbourg  (Archiv 
pii)' Minisclie  Chirurgie,  von  Lanr/eHbècJi,  t.  XX, 

En  1872,  le  D‘’  Wollf  jitibliait  dans  tea  thèse  inaugurale  deux  obser¬ 
vations  de  kyste  de  Touraque,  tirées  dli'ÉerVice  du  D‘'  Roser  (de  Mar- 
bourg),  et  qui  jointes' aüx  qu'ntre  observations  publiées  en  1870,  par 
le  professeur  Hoffmahh,  portaient  à  six  le  nombre  des  exemples  con¬ 
nus  d’uné  alfection  dont  on  n’àvait  point  jusqu’alors  soupçonné 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 


en 


l’existence.  Cette  affection  serait  d’ailleurs  beaucoup  plus  fréquente 
-qu’on  ne  pourrait  le  croire  et  le  Woiff  est  d’avis  que  beaucoup  de 
kystes  de  l’ovaire  n’étaient  autres  que  des  kystes  de  l’ouraque,  mé¬ 
connus  pendant  la  vie  et  même  après  la  mort  des  malades.  Il  en  se¬ 
rait  ainsi  en  particulier  pour  les  prétendus  kystes  de  l’ovaire  qui, 
après  avoir  été  opérés,  aboutissent  à  une  terminaison  fatale,  alors 
qu’à  l’autopsie  on  retrouve  les  deux  ovaires.  D’autre  part,  Spencer 
Wells  (Diseases  of  the  ovaries,  p.  84)  rapporte  qu’il  lui  est  arrivé  à 
plusieurs  reprises  d’extirper  des  kystes  de  l’ovaire  sans  pédicule,  les 
kystes  en  question  en  ayant  été,  selon  lui,  détachés  accidentelle¬ 
ment,  et  ayant  contracté  des  adhérences  avec  le  péritoine,  aux  dé¬ 
pens  duquel  ils  se  nourrissaient. 

De  même  il  y  a,  selon  Woiff,  de  grandes  chances  que  les  prétendus 
kystes  de  l’ovaire  qui  se  vidaient  de  leur  contenu  par  la  vessie,  aient 
été  des  kystes  de  l’ouraque  méconnus.  Plus  d’un  symptôme  qui,  en 
pareil  cas,  était  inexplicable  pour  le  médecin,  eût  reçu  une  interpré¬ 
tation  des  plus  faciles,  si  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ouraque  eût  pu 
être  porté.  I 

Dans  l’un  des  cas  rapportés  par  le  D'-  Woiff,  le  kyste  mesurait  à 
son  plus  grand  pourtour  63  centimètres.  L’épaisseur  de  la  paroi  va¬ 
riait  en  différents  points  de  1  à  4  millimètres.  Sa  surface  externe 
était  rugueuse  et  présentait  des  saillies  provenant  de  la  section  des 
adhérences  qui  reliaient  le  kyste  au  péritoine.  En  aucun  point  d’ail¬ 
leurs  on  n’y  voyait  de  vaisseaux  d’un  certain  volume.  La  paroi  anté¬ 
rieure  pouvait, .  dans  une  certaine  étendue,  se  décomposer  en  deux 
feuillets.  La  surface  interne  du  kyste  était  entièrement  lisse,  ana¬ 
logue  à  une  membrane  séreuse,  et  dans,  presque  toute  son  étendue 
elle  était  le  siège  de  dépôts  fibrineux  semblables  à  ceux  que  l’on 
trouve  sur  les  séreuses  enflammées. 

L’examen  microscopique  fît  voir  que  la  paroi  du  kyste  était  essen¬ 
tiellement  constituée  par  un  tissu  .conjonctif,  à  fibres  minces,  ondu¬ 
lées,  s’entrecroisant  en  tout  sens,  et  formant  plusieurs  couches,  entre 
lesquelles  on  pouvait  distinctement  reconnaître  des  fibres  muscu¬ 
laires  lisses.  Les  sédiments  que  déposait  le  contenu  du  kyste  étaient 
constitués  par  un  détritus  granuleux,  ipélangé  de  globules  de  pus. 

Le  travail  du  D''W’olff  fut  complété  parla  communication  d’un  nou¬ 
veau  ca^  de  kyste  de  rouraque,<jue  fît  l’^an  dernie.r  son  maître  Roser, 
au  Congrès  des  sociétés  allemandes  de  chirurgie,  tenu  à  Berlin. 
Dans  ce  nouveau  cas,  il  s’agit  d’une  femme  affecté  d’un  kyste  de 
t’ouraque,  communiquant  par  un  petit  orifice  avec  la  vessie.  Quand 
ce  dernier  organe  contient  de  l’urine,  cellerci,  lors  de  la  contraction 
du  muscle  vésical,  est  chassée  non  pas  au  dehors  par  rurèthre,  mais 
bien  dans  le  kyste  de  l’ouraque  où  elle  s’accumule.  Ce  n’est  que 
quand  le  kyste  contient  environ  trois  à -quatre  litres  d’urine,  qu’il 
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s’en  échappe  une  pebite  quantité  par  le  col  de  la  vessie.  Pour  évacuer 
tout  le  contenu  de  cette  dernière  et  du  kyste,  il  faut  se  servir  de  la 
sonde,  et  depuis  plusieurs  mois  la  malade  est  obligée  de  se  faire  ca¬ 
thétériser  plusieurs  fois  par  jour,  pour  se  soustraire  à  l’ennui  de 
transporter  constamment  avec  elle  trois'  à  quatre  litres  d’urine. 

Deux  fois  le  kyste  avait  été  ponctionné,  la  femme  étant  enceinte. 
La  première  fois  la  grossesse  suivit  son  cours  normal,  tandis  que  la 
seconde  ponction  fut  suivie  d’un  avortement.  Puis  la  communication 
qui  s’élait  établie,  après  la  première  ponction,  entre  le  kyste  et  la 
vessie,  étant  venue  à  s’oblitérer,  une  nouvelle  accumulation  de  liquide 
dans  le  kyste  nécessita  une  troisième  ponction .  Celle-ci  fut,  comme 
la  première,  suivie  d’une  fistule  ouraco-vésicale,  et  c’est  dans  cet  étal 
que  se  trouvait  la  patiente  lorsque  le  Dr  Roser  fit  sa  communication 
au  Congrès  de  Berlin.  On  eut  soin  d’ailleurs  de  sonder  la  malade 
toutes  les  deux  heures,  de  façon  à  maintenir  la  vessie  et  le  kyste 
dans  un  état  de  vacuité  relative  et  de  faciliter  l’oblitération  de  l’ori¬ 
fice  qui  faisait  communiquer  les  deux  cavités.  Ce  résultat  ne  fut  pas 
long  à  obtenir,  comme  l’annonce  Roser  dans  une  note  postérieure  à 
sa  première  communication. 

Contribution  à  l’histoire  et  au  traitement  des  kystes  athèromateus 

profonds  du  cou,  par  le  Dr  A.  Bioben  (de  Mannheim)  {Archiv  fur 

klinische  Chirurgie,  von  Langenbeck,  t.  XX,  p.  434). 

Fille  T.  H...,  23  ans,  bonne  santé  antérieure.  A  l’âge  de  12  ans, 
elle  s’aperçut  pour  la  première  fois  de  l’existence  au  cou  d’une  petite 
tumeur  siégeant  immédiatement  au-dessus  du  sternum.  Ce  n’est  que 
quand  la  patiente  eut  atteint  l’âge  de  18’  ans,  époque  de  sa  première 
menstruation,  que  le  volume  de  la  tumeur  fit  des  progrès  sensilles. 
Aussi  quoiqu’elle  n’en  fût  nullement  incommodée,  elle  s’en  préoc¬ 
cupa  assez  vivement.  Il  y  a  un  an  environ  elle  consulta,  à  Dijon, 
ville  où  elle  résidait  alors,  un  médecin  qui,  croyant  qu’il  y  avait  lieu 
de  pratiquer  une  opération  dangereuse,  conseilla  à  la  patiente  de  s’en 
retourner  à  Mannheim,  son  pays  natal.  En  mars  1876,  on  constatait 
l’elat  qui  suit;  la  patiente  jouit  d’une  santé  parfaite.  La  fossette 
sus-sternale  n’existe  plus.  En  ce  point,  la  peau  se  trouve  soulevée 
par  une  tumeur  demi-sphérique,  qfui  recouvre  en  même  temps  la 
portion  supérieure  delà  première  pièce  du  sternum  et  l’articulation 
sterno-claviculairè.  Cette  saillie  mesure  6  centimètres  dans  le  sec  s  de 
la  hauteur  et  7  centimètres  dans  le  sens  transversal,  La  peau  est 
normale  an  niveau  de  la  lumeur,  et  elle  peut  être  facilement  sou¬ 
levée.  Quant  à  la  tumeur  elle-même,  elle  est  insensible,  d’une  sur¬ 
face  partout  unie,  d’une  consistance  molle,  élastique  ;  en  un  mot 
elle  donne,  la  sensation  d’une- cavité  à  parois  minces  et  contenant 
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plus  OH  moins  de  liquide.  Comme  il  a  été  dit,  la  tumeur  siège  sur  la 
ligne  médiane,  moitié  au-desSüs,  moitié  au-dessous  et  en  avant  du 
bord  supérieur  semi-lunaire  du  sternum.  Celui-ci,  ainsi  que  les  arti¬ 
culations  sterno-claviculairessont  d’ailleurs  à  l’état  normal,  comme 
on  peut  le  constater  en  insinuant  les  doigts  au-dessous  du  bord 
inférieur  de  la  tumeur.  De  même  quand  on  cherche  à  faire  pénétrer 
les  doigts  en  arrière  de  son  extrémité  supérieure,  la  tumeur  se  laisse 
bien  refouler  un  peu,  mais  on  reconnaît  en  même  temps  qu’elle 
pénètre  à  une  profondeur  plus  ou  moins  grande  en  arrière  du  bord 
supérieur  du  sternum.  ‘ 

Une  ponction  exploratrice,  pratiquée  à  l’aide  de  la  seringue  de 
l’ravaz,  ne  donna  que  des  résultats  négatifs,  de  telle  sorte  qu’on  eût 
pu  croire  avoir  affaire  à  une  tumeur  solide,  si  en  soufflant  dans  le 
petit  trocart  de  l’appareil,  on  n’était  arrivé  à  en  expulser  une  petite 
quantité  d’une  masse  épaisse  et  jaunâtre.  Il  s’agissait  donc  d’un 
kyste,  à  contenu  trop  consistant  pour  que  le  petit  orifice  pratiqué 
par  l’aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz  pût  lui  livrer  passage.  D’ail¬ 
leurs,  ta  petite  masse  de  substance,  qu’on  était  parvenu  à  extraire  de 
la  tumeur,  était  constituée  par  des  détritus  de  graisse  et  de  cellules 
épithéliales,  de  sorte  qu’il  n’y  avait  nul  doute  qu’il  s’agissait  là  d’un 
kyste  athéromateux  du  cou. 

■  Le  26  mars  1876,  la  tumeur  fut  ponctionnée  à  l’aide  d’un  trocart  à 
hydrocèle,  par  lequel  on  y  fait  pénétrer  une  solution  d’acide  phé- 
nique  au  t/000,  pour  en  ramollir  le  contenu.  C’est  alors  qu’en  com¬ 
primant  les  parois  du  kyste,  on  put  en  expulser  des  masses  jaunâ¬ 
tres,  caséeuses,  tenues  en  suspension  dans  le  liquide  injecté.  Ces 
injections  renouvelées  à  plusieurs  reprises  firent  sortir  du  kyste  une 
grande  quantité  [environ  une  main  pleine]  d’une  matière  analogue. 
L’opération  dura  près  de  une  heure^  et  il  ne  fallut  pas  injecter  moins 
de'400  grammes  de  liquide,  pour  vider  le  kyste  de  tout  son  contenu. 
Puis  l’auteur  fit  une  dernière  injection  avec  15  grammes^de  la  solu¬ 
tion  de  Lugol  et  qui  furent  de  nouveau  évacuées  au  bout  de  quelques 
minutes.  La  plaie  fut  fermée  à  l’aide  d’un  morceau  de  sparadrap.  A 
la  fin  du  mois  de  mai  la  guérison  était  complète,  et  dans  la  région 
où  avait  été  pratiquée  la  ponction,  la  peau  était  entièrement  nor¬ 
male. 

U  est  à  noter  quedurantl’opératioiq  le  trocart  qui  était  maintenu  en 
place  par  la  patiente  elle-même,  étant  venu  à  glisser  dans  les  masses 
graisseuses  interposées  à  la  peau  et  aux  parois  du  kyste,  l’opéra¬ 
teur  fut  obligé  de  rechercher,  l’ouverture  de  la  tumeur  à  l’àide  d’une 
sonde.  11  eut  ainsi  occasion  de  constater  la  minceur  des  parois  du 
kyste,  sa  situation  profonde  dans  le  tissu  cellulaire  et  Tabsence 
d’adhérences  avec  la  peau.  D’autre  part,  l’examen  microscopique  du 
contenu  du  kyste  démontra  que  ce  contenu  était  constitué  par  des 
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cellules  épithéliales  et  des  amas  de  graisse;  il  ii’y  avait  ni  cristaux 
de  cholestérine,  ni  autres  produits  tels  que  poils,  etc. 

Ce  qui  a  déterminé  l’auteur  à  publier  cette  observation,  c’est  d’une 
part  le  siège  particulier  affe^cjté  par  le  kyste,  immédiatement  au- 
dessus  et  en  arrière  du  sternum,  et  d’autre  part  les  bons  résultats 
opératoires  qu’il  croit  devoir  attribuer  à  l’emploi  de  la  méthode  .de 
traitement  antiseptique,  recommandée  par  Esmai'ch  (injection  de 
la  solution  de  Lugol,  contenant  de  l’iode).  D"- E.  Rickli.v. 

Des  lipomes  de  la  face  palmaire  des  doigts,  par  le  D'  H.  Ranke,  as¬ 
sistant  à  la  clinique  du  professeur  Volkmann  [Archio  für  klinische 
Chirurgie,  von  Langenheck,  t.  XX,  p.  379). 

L’auleur  commence  par  rappeler  que  les  lipomes  de  la  face  dor¬ 
sale  de  la  main  et  des  doigts,  abstraction  faite  des  tumeurs  grais¬ 
seuses  congénitales,  sont  de  la  plus  grande  rareté,  au  point  que  Busch 
nie  la  possibilité  de  leur  développement  durant  la  vie  extra-utérine. 
Gruveilhier,  dans  son  Traité  d’anatomie  'pathologique,  n’en  cite  qu’un 
exemple  emprunté  à  Robert.  Dans  cet  état  des  choses,  on  conçoit  que 
Neyber  (!)  ait  été  dans  le  cas  de  prendre  un  lipome,  siégeant  sur  la 
deuxième  phalange  de  l’annulaire  gauche,  pour  un  enchondrome,  ce 
qui  l’entraîna  à  désarticuler  le  doigt,  au  lieu  de  s’en  tenir  à  l’extir¬ 
pation  du  lipome,  opération  facile. 

La  rareté  de  ces  tumeurs,  les  difficultés  que  comporte  leur  dia¬ 
gnostic  et  les  caractères  typiques  qu’elles  présentent,  lorsqu’elles 
affectent  le  siège  en  question,  ont  déterminé  l’auteur  à  publier  les 
deux  observations  qui  suivent  ;  • 

0ns.  I.  —  B.  Eck,  tS  ans,  couturière.  Admise  à  la  clinique  de 
Halle,  le  29  mai  1867.  Son  état  de  couturière  l’expose  à  exercer  sur 
le  médius  de  la  main  droite  des  irritations  multiples,  en  particulier 
celle  résultant  de  la  compression  opérée- par  les  ciseaux.  Outre  les 
sensations  désagréables  qui  en  résultaient,  elle  remarqua  il  y  a  trois 
ans,  qu’il  se  développait  sur  la  face  palmaire  du  doigt  en  question, 
au  niveau  de  la  seconde  phalange  et  immédiatement  au-dessous  du 
sillon  qui  sépare  celle-ci  de  la  troisième,  une  tumeur  du  volume,  d’un 
pois,  assez  dure  et  insensible.  La  peau  était  normale  au  niveau  de  la 
tumeur,  et  celle-ci  ne  gênait  pas  d’une  façon  notable  les  mouvements 
du  doigt.  L’accroissement  de.  la  tumeur  fut  continue  quoique  lent,  et 
se  fit  dans  la  direction  du  creux  de  la  main,  de  telle  sorte  que,  au  bout 
dè  trois  ans,  la  tumeur  avait  envahi  toute  la  face  palmaire  de  la  se¬ 
conde  phalange  et  d’une  partie  de  la  première.  A  l’époque  où  la  ma- 


'  (1)' Jaresbéricht  Von  Tirchow,  Hirsch,  1867 . 
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lade  était  admise  à  l’hôpital,  la  tumeur  avait  la  forme  d'un  boudin, 
et  la  peau  qui  la  recouvrait  était  lisse,  tendue,  et  pourrait  sans  peine 
être  soulevée  sous  fornie  de  plis.  La  consistànce  était  molle,  pâteuse, 
mais  non  pas  entièrement  fluctuante.  Il  était  impossible  de  recon¬ 
naître  à  la  tumeur  une  forme  lobulée.  Le  diagnostic  hésita  entre  un 
hygroma  et  un  lipome.  Il  y  avait  lieu  dans  tous  les  cas  d’extirper  la 
tumeur  dont  le  volume  allait  en  augmentant.  Deux  incisions  ayant 
été  pratiquées  à  une  certaine  distance  de  la  base  de  la  tumeur,  celle- 
ci  fut  énucléée  sans  peine.  Les  tendons  des  fléchisseurs  se  voyaient 
au  fond  de  la  plaie,  à  travers  une  membrane  transparente  de  tissu, 
conjonctif.  La  tumeur  extirpée  n’était  auti'e  qu’un  lipome  sans  traces 
de  lobulation  e^  avec  une  surface  entièrement  lisse.  La  consistance 
ferme  était  due  à  la  présence  en  grand  nombre  de  cloisons  de  tissu 
conjonctif. 

Onsi'II.  —  Femme  R...,  55  ans,  bonne  sânté  antérieure  avec  forte 
tendance  à  l’obésité.  Il  y  a  six  ans  déjà,  elle  constatait  à  la  face  pal¬ 
maire  et  près  de  l’extrémité  de  la  dernière  phalange  du  pouce  droit,' 
une  tumeur  molle.  Insensible,  du  volume  d’un  pois.  La  croissance, 
fut  lente,  de  telle  sorte  qu’elle  arriva  à  gagner  le  milieu  de  la  pre¬ 
mière  phalange.  Elle  a  une  forme  allongée  en  boudin,  elle  est  insen¬ 
sible,  et  la  peau  qui  la  recouvre, lisse,  modérément  tendue,  peut  être 
soulevée  sous  forme  de  plis.  La  tumeur  est  molle  et  présente  une 
fluctuation  manifeste.  Elle  n’est  point  lobulée,  ét  quaift  on  la  com¬ 
prime  entre  les  doigts  on  n’obtient  pas,  comme  avec  les  lipomes 
soùs-cUtanés  en  général,  l’aspect  cicatriciel  de  la  peau.  Les  mouve¬ 
ments  du  pouce  sont  légèrement  gênés.  Le  siège  primitif  de  la  tu¬ 
meur  en  un  point  où  il  n’y  a  ni  articulation  ni  tendons,  excluait 
l’hypothèse  d’iin  ganglion  ou  d’un  hygroma,  et  dès  lors  lé  diagnostic 
le  plus  probable  était  celui  d’un  lipome,  diagnostic  que  l’extirpatioh 
de  la  tumeur  permit  de  confii-mer.  L’énucléation  fut  des  plus  faciles 
à  pratiquer,  et  là  guérison- eut  lieu  par  première  intention.  La  tu¬ 
meur  présentait  d’ailleurs  absolument  les  mêmes  caractères  que  dans 
le  cas  précédent.'  E.  Kicklin. 


BULtETIN.. 


BÜLLETIIN 


SÜClÉÏ|i]S  SAVANTES 


1.  Aeadémie  de  iUcdecIne. 

Egoiits.  —  Empoisonnement  par  l’agaric  bulbeux.  —  Réunion  par  première 

intention  sous  le  pansement  ouaté.  —  Localisations  cérébrales.  —  Glycémie 

diabétique.  —  Du  sommeil.  —  Gastrotomie.  —  Méthode  de  compression. 

Séance  du  !25  mars  1877.  —  Continuation  de  la  discussion'  sur  les 
égouts.  M.  Gueneau  de  Mussy,  après  avoir  répondu  aux  principales 
critiques  de  M.  Bouley,  ramène,  la  question  sur  son  véritable  terrain. 
Les  émanations  des  égouts  sont-elles  nuisibles?  Les  égouts  non- 
isolés  de  l’atmosphère  des  rues  et  des  maisons  peuvent-ils  devenir 
des  moyens  de  propagation  des  épidémies?  Contrairement  à  M.  Bou¬ 
ley,  M,  Gueneau  de  Mussy  ne  croit  pas  que  les  exhalaisons  des  ma¬ 
tières  putrides  soient  janiais  indifférentes.  A  plus  forte  raison  n’ad¬ 
met-il  pas  que  leur  innocuité  soit,  en  raison  directe  de  leur  fétidité. 
Mais  nos  égouts  ne  répandent  pas  toujours  des  exhalaisons  putrides  ; 
cela  n’arriyejgpère  que  dans  les  saisons  très-sèches  et  très-chaudes; 
leur,  véritable  danger  résulte  du  mélange  de  leurs  eaux  avec  des 
matières  de  vidanges,  lorsque  ces  matières  renferment  des  déjections 
cholériques  ou  typhoïdiques.  Des  faits  très-nombreux  qui  se  multi¬ 
plient  chaque  jour  prouvent  que  ces  déjections  peuvent  devenir  le 
moyen  de  propagation  de  ces  maladies.  Tel  est  celui  que  nous  fournit 
l’épidémie  de  choléra  qui  sévit  si  cruellement  dans  la  prison  cellu¬ 
laire  de  Tours,  en  t8o9,  et  dans  laquelle  il  fut.  démontré  que  la 
maladie  n’avait  pu  ae  progager  de  cellule  en  cellule  que  par  des 
tuyaux  communiquant  ayec  la  fosse  d’aisances. 

On  a  objecté  que  la  fermentation  putride  détruisait  les  germes 
infectieux.  Sans  doute,  mais  avant  cette  destruction  complète,  pen¬ 
dant  ce  travail  de  la  fermentation,  les  gaz  qui  se  développent  dans 
la  matière  qui  fermente  ne  peuvent-ils  pas  entraîner  avec  eux  les 
germes  infectieux  et  contribuer  à  leur  diffusion?  et  si  on  trouve 
encore  dans  l’eau  de  la  Seine,  à  Mantes,  si  les  vases  d’Argenteuil  et 
de  Bezon  renferment  des  germes  infectieux  qui  y  ont  été  déposés  par 
le  fleuve,  cela  prouve  que  les  matières  organiques  et  ces  germes 
spécifiques  du  choléra  et  de  la  lièvre  typhoïde,  en  particulier,  ne  se 
détruisent  pas  si  facilement.  On  s’est  rejeté  sur  la  quantité  insigni¬ 
fiante  du  poison  perdue  dans  le  fleuve  d’eaux  vannes,  d’eaux  pluviales 
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et  d’eaux  d’irrigation  qui  cireule  sous  nos  rues  ;  mais  connaît-on  la 
quantité  de  poison  spécifique  qui  est  inoffensive  ?  Les  résultats  des 
expériences  de  M.  Davaine  sur  le  poison  septique  épouvantent  l’ima¬ 
gination.  On  a  dit  aussi  que  les  égouts  ne  recevaient  que  les  matières 
liquides  des  vidanges,  constituées  par  les-  urines  et  par  l’eau  des 
water-closets  j  mais,  outre-  que  ce  liquide  étant  un  macéré  de  ma¬ 
tières  fécales  doit  entraîner  avec  lui  les  principes  infectieux  contenus 
dans  ces  matières,  les  deux  maladies  dont  la  propagation  par  nos 
égouts  est  le  plus,  à  redouter,  le  choléra  ét  la  fièvre  typhoïde,  pro^ 
duis'ent  précisément  des  déjections  liquides.  Enfin,  pour  admettre 
l'action  infectieuse  des  émanations  des  vidanges  ou  des  égouts  qui  en 
contiennent,  M.  Bouley  vo^udrait  que  cette  action  fût  continue  et 
constante;  mais  d’abord  les  vidanges  ne  contiennent  pas  toujours 
des  principes  infectieux,  et  quand  elles  en  renferment,  il  faut  ordi¬ 
nairement  pour  que  leur  action  se  manifeste  des  conditions,  de  tem¬ 
pérature,  de  sécheresse  et  de  réceptivité.  En  dehors  de  tous  les 
raisonnements  a,  priori,,  il  reste  un  certain  nombre  de  faits  indénia¬ 
bles,  et  M.  Queneau  de  Mussy  en  continue  l’étude.  Quant  à  l’immu¬ 
nité  dont  jouiraient  les  vidangeurs  on  peut  ajouter  à  la  statistique 
déjà  connue  de  Parent-Duchâtelet,. celle  du  D^Biirq,  d’après  laquelle 
en  1832,  sur  80  vidangeurs,  1  avait  suceomhé  au  choléra  ;  soit 
1  sur  li,  tandis  que  la  moyenne  avait  été  de  1  sur  50  dans  cette 
épidémie. 

M.  Queneau  de  Mussy,  dans  sa  réponse  à  M.  Jaccoud,  se  plaint 
d’avoir  été  incomplètement  cité  et  mal  compris;  Le  nombre-  de  ses 
observations. est  plus  grand  que  M.  Jaccoud  ne  l’a  laissé  entendre; 
loin  d'être  exclusivement  anglaises,  bon  nombre  de  ces  observations 
ont  été  recueillies  en  Suisse,  en  Belgique,  en  Amérique,,  même  en 
France,  et  en  dehors  de  tout  soupçon  d’endémicité  ;  elles  renferment 
enfin,  les  analogues  de  tous  les  faits  que  M.  Jaccoud  a  produits, 
avec  cette  différence  qu’au  lieu  de  se  passer  en  Allemagne  et  en 
Amérique,  la  scène  se  passe  en  France  et  dans  la  Grande-Bretagne. 
Bien  plus,  l’opinion  que  M.  Jaccoud  croyait  soutenir  avec  M.  Queneau 
de  Mussy,  serait  tout  à  fait  opposée  à  la  sienne.  En  effet,-  après  avoir 
exposéla  théorie  à  laquelle  se  rallie  M.  Jaccoud  et  qui  fait  naitre  la  fiè¬ 
vre  typhoïde  de  la  seule  décomposition  putride  des  matières  animales, 
M.  Queneau  de  Mussy  avait  consacré  les  trois  quarts  de  son  travail  à 
montrer  que  cette  théorie  ne  repose  sur  aucune  preuve  certaine  et 
que  quaqd  les  liquides  des  fosses  d’aisances  ne  contiennent  pas  de 
principes  infectieux,  il  est  douteux  qu’ils  puissent  s’y  développer 
spontanément.  Il  s’étonne  de  voir  M.  Jaccoud,  avec  seà  idées  sur 
l’étiologie  de  la  fièvre i. typhoïde,  nier  que  la  communication  de  nos 
égouts  avec  l’atmosphère  des  rues  et  des  maisons  puisse  avoir  aucun 
inconvénient. 
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— M.  Péan  préseiile  les  pièces  anatomiques  provenant  d’uneopéra- 
tion  d’hystérotomie  qu’il  a  pratiquée  le  matin  môme  sur  Un  femme, 
âgée  de  53  ans.  La  tumeur  différait  de  collés  qü’il  a  observées  jusqu’à 
ce  jour;  elle  offrait  avant  l’opération  tous  les  caractères  des  kystes 
de  rovaire.  Le  corps  de  la  tumeur  était  constitué  par  l’utérüs  hyper¬ 
trophié,  doublé  extéi’ieurement  d’un  péritoine  très-vascularisé,  de 
vaisseaux  sanguins  très-dilatés,  d’une  tunique,  musculaire  qui  en¬ 
tourait  complètement  la  masse  enlevée.  La  tumeur  présentait  deux 
grandes  loges  kystiques  développées  dans  l’épaisseur  de  l'a  tunique 
musculaire.  îii 

Séance  du  27  mars.  —  M.  le  Oré  adresse  une  note  manuscrite 
relative  à  des  Recherches  expérimentales  sur  l’empoisonnement  par 
l’agaric  bulbeux.  Dans  ce  travail,  l’auteur  a  recherché  :  l'*  la  nature 
du  principe  toxique  de  l’agaric  bulbeux;  2°  son  mode  d’action  sur 
l’organisme;  3°  la  thérapeutique  qu’il  convient  de  lui  opposer.  Le 
principe  toxique  de  l’algaric  bulbeux  est  indiqué  dans  ses  effets  aux 
sels  de  strychnine.  Qu’on  se  soit  servi  d’agarics  frais  ou  desséchés  ou 
du  vinaigre  dans  lequel  on  avait  fait  macérer  ce  champignon  véné¬ 
neux:;  qu’on  ait  eii  recours  à  l’ingestion  stomacale,  aux  injections 
sous-cutanées  ou  intra-veineuses,  les  résultats  ont  été  les  mêmes. 
L’injection  intra-veineuse  détermine  presque  immédiatement  des 
accès  convulsifs  qui  rappellent,  par  la  soudaineté  de  leur  apparition 
et  par  leur  marche  rapidement  funeste,  les  diverses  phases  du  tétanos 
sti^chnique.  Les  solutions  des  solanéés  vireuses  mises  en  présence 
du  noir  anirnal  abandonnent  à  ce  dernier  leur  alcaloïde;  il  eh  est  de 
môme  des  hiacérations  dè  l’algaric  bulbeux.  L’auteur  conclut  de  ses 
recherches  que  l’algaric  bulbeux  exalte  l’excitabilité  des  portions 
motrices  et  taso-motrices  de  l’axe  spinal;  c’est  donc  en  dirigeant 
vers  ces  centres  une  substance  antagoniste,  le  chloral,  par  exemple, 
qu’on  les  empêchera  de  réagir. 

—  M.  le  D":  Desormeaux  donne  lecture  d’un  mémoire  Sur  la  réunion 
par  première  intention  sous  le  pansement  otjoté.  Pour  obtenir  ce  résul¬ 
tat,  l’amputation  ou  la  désarticulation  terminée,  M.  Desormeaux  lave 
la  plaie  avec  de  l’eau  et' de  l’alcool  phéniqué  ou  de  la  solution  de 
chloral;  fpuis,  il  pratique  la  suture  à  l’araé  de  fils  de  fer  fins  et 
recuitS)  en  laissant  dans  lé  point  le  plus  convenable  Un  espace  sans 
réunion  où  il  place  un  drain.  Ensuite,  il  applique  sur  le  moignon  le 
pansement  ouaté  qu’il  lève  douze  ou  quinze  joürs  après  pour  retirer 
le  drain,  les  fils  à  ligature  ht  les  sutures  qui  sont  devenü's  inutiles; 
puis,  après  un  nouveau  lavage,  il  réapplique  le  pansement  ouaté  et 
le  laisse  douze  ou  quinze  jours  avant  do  l’enlever  définitivement;  à 
ce  moment,  la  cicatrice  est  sdlide.  Gotte  méthode  a  donné  jusqu’ici 
les  meilleurs  résultats. 
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Séance  du  3  avril.  —  M.  Gosselin  donne  lecture,  ou  nom  d’une 
commission  composée  de  MM.  Bouillaud,  Charcot,  Uolin,  Broca  et 
Gosselin,  d’un  rapport  sur  le  travail  de  M^  Proust  et  sur  celui  de 
M.  Lucas-Ghampionnière.  Le  premier  de  ces  travaux  est  intitulé  : 
Contributions  à  l'étude  des  localisations  cérébrales.  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  t9  ans,  chez  lequel,  à  la  suite  d’une  fracture  de  la  tête  avec 
enfoncement  du  pariétal,  à  gauche,  étaient  survenues  le  douzième 
jour  de  l’accident  de  l’aphasie,  une  faiblesse  notable  du  membre 
supérieur  droit  et  une  paralysie  presque  complète  de  tous  les  mus¬ 
cles  animés  par  la  portion  du  nerf  facial  droit  qui  se  distribue  au- 
dessous  de  l’orbiculaire  palpébral.  Une  couronne  de  trépan  ayant  été 
appliquée  au-dessus  et  en  arrière  de  la  partie  enfoncée  quatre  jours 
après  et  les  fragments  osseux  enlevés,  il  sortit  quelques  gouttes  de 
pus  mêlées  avec  du  sang,  la  dure-mère  mise  à  nu  et  reconnue  intacte 
mais  déprimée,  vint  peu  à  peu  se  mettre  de  niveau  avec  l’ouverture 
osseuse,  et  les  troubles  fonctionnels  commencèrent  à  diminuer  pour 
disparaître  deux  mois  après.  MM.  Proust  et  Terrillon  avaient  attribue 
ce  succès  à  ce  que  l’ablation  des  fragments  enfoncés  avait  fait  dispa¬ 
raître  la  lésion  produite  par  ces  fragments  sur  lés  portions  de  sub¬ 
stance  corticale  qui,  d’après  les  recherches  de  MM.  Fritsch,  Hitzig, 
Ferrier,  confirmées  par  celles  de  MM.  Oarville,  Duret,  Charcot,  sont 
des  centres  moteurs  pour  le  membre  supérieur  et  la  face,  et  à  ce 
qu’en  même  temps,  l’opération  avait  débarrassé  la  troisième  circon¬ 
volution  frontale  gauche,  dans  laquelle  M.  Broca  a  localisé  la  faculté 
du  langage  articulé.  Cette  hypothèse  a  été  confirmée  par  des-  expé¬ 
riences  bien  faites  sur  plusieurs  cadavres,  et  c’est  là  un  fait  de  plu» 
à  l’appui  de  la  théorie  sur  les  localisations  cérébrales.  Mais  ce  fait 
important  au  point  de  vue  physiologique  laisse,  sous  celui  de  la 
pathologie,  un  point  incertain,  celui  qui  a  trait  à  la  détermination 
de  la  lésion  qui  a  occasionné  les  paralysies.  Une  compression 
aurait  dû  produire  son  effet  paralysant  de  suite,  et  non  pas  douze 
jours  plus  tard  ;  l’irritation  ou  l’inflammation  au  niveau  du  point 
comprimé  aurait  occasionné  des  contractures  et  des  convulsions 
comme  dans  les  expériences  de  M.  Ferrier  et  dans  les  faits  cliniques 
de  MM.  Charcot,  Landouzy  et  autres  :  de  sorte  qu’on  ne  sait  pas 
exactement  à  quoi  on  a  remédié  et  qu’on  n’est  pas  certain  que  la 
lésion  du  cerveau  qui  produisait  la  paralysie  n’aurait  pas  pu  a  >a 
rigueur  disparaître  spontanément. 

Le  travail  de  M.  Lucas-Ghampionnière  soumis  à  la  Commission  et 
ayant  pour  titre  :  Des  indications  Urées  des  localisations  cérébrales  pour 
la  trépanation  du  crâne,  renferme  un  fait  analogue.  II  s’agit  aussi 
d’une  fracture  du  crûrie  avec  enfoncement  du  pariétal,  à  gauche, 
suivie  de  paralysie  du  membre  supérieur  droit,  d’aphasie  et  d’accès 
épileptiformes,  tous  phénomènes  qui  disparurent  après  la  trépana- 
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tion.  Ici  encbre,  on  ne  sait  exactement  à  quelle  lésion  on  a  eu  affaire. 
Cependant,  M.  Lucas- Champion nière  exprime  l’opinion  que  les  re¬ 
cherches  ph3'siologiques'  modernes  vont  éclairer  les  questions  rela¬ 
tives  à  l’opportunité  du  trépan  et  au  choix  Ou  lieu  où  il  doit  être  Tait. 
M.  Gosselin  ne  partage  pas  cette  manière  de  voir.  D’après  lui,  ce 
qui  guide  surtout  le  chirurgien  dans  l’indication  du  trépan,  c’est 
l’existence  d’une  plaie  avec  fracture»et  enfoncement  bien  plus  que  les 
troubles  fonctionnels  qui  en  résultent.  Dans  ce  cas,  du  moment  que 
la  solution  de  continuité  existe,  il  n’y  a  pas  grand  danger  à  l’agran¬ 
dir;  en  revanche,  la  trépanation  permet  de  donner  issue  au  pus,  à 
l’épanchement  de  sang  entre  la  dure-mère  et  les  os,  de  débarrasser 
le  cerveau  des  pièces  osseuses  qui  pourraient  le  léser,  et  de  diminuer 
ainsi  les  chances  de  septicémie,  de  méningite  et  d’éncéphalîte.  Mais 
alors  le  siège  de  cette  opération  se  trouve  tout  indiqué.  Dans  le  cas 
où  existeraient  des  troubles  fonctionnels  en  rapport  avec  les  centres 
de  Ferrier,  sans  plaie  ni  fracture,  M.  Gosselin  n'est  pâs  partisan  de  la 
trépanation  pour  y  remédier,  d’abord .  parce  qile  les  lésions  de  la 
couche  optique  et  du  corps  strié  peuvent  aussi  occasionner  ces 
troubles  fonctionnels  et  ensuite  parce  que  lors  même  que  les  centres 
moteurs  seraient  lésés,  la  guérison  peut  avoir  lieu  sans  opération. 
Quand  le  crâne  reste  fermé,  il  n’y  a  pas  à  craindre  la  septicémie  et 
la  suppuration  intra-crânienne  circonscrite,  la  méningite  trauma¬ 
tique  est  plus  susceptible  de  résolution  ;  ce  sont  là  les  modes  dont 
la  mort  arrive  après  les  fractures  pénétrantes  avec  plaie;  il  y  aurait 
donc  danger  d’établir  une  solution  de  continuité  pénétrante  qui 
jusque-là  n’existait  pas.  Ce  qui  précède  peut  s’appliquer  aux  fractures 
enfoncées  sans  plaie.  Quant  aux  fractures  de  la  table  interne  avec 
plaie,  il  est  bien  difficile  do  les  reconnaître,  les  signes  fonctionnels 
étant  nuis  ou  ceux  qu’on , a  l’habitude  d’attribuer  à  la  commotion  ou 
à  la  contusion.  M.  Gosselin  n’edmet  le  trépan  explorateur,  dans  les 
coups  de  feu  avec  présomption  d’une  fracture  de  la  table  interne, que 
lorsque  apparaissent  au  début  les  symptômes  dépendant  des  centres 
corticaux  et  plus  tard  un  ensemble- de  symptômes,  tels  que  la  cépha¬ 
lalgie  rebelle  et  la  fièvre,  pouvant  faire  croire  à  une  accumulation 
de  pus  entre  les  ps  et  la  dure-mère.  En  résumé,  les  vues  phyéiolo- 
giques  nouvelles  sont  bien  des  auxiliaires  pour  le  diagnostic  et 
l’interprétation  des  symptômes  fonctionnels,  mais- très-exception¬ 
nellement  des  adjuvants  pour  la  thérapeutique;  et  cela  tient  à  ce  que 
le  trépan  doit  être  considéré  comme  une  opération  bien  plus  utile 
pour  prévenir  la  septicémie  et  la  rétention  du  pus  dans  l’intérieur  du 
crâne,  que  pour  remédier  aux  lésions  de  l’encéphale  par  des  frag¬ 
ments  osseux  ou  par  d’autres  corps  vulnérants. 

—  M.  le  D'  Armand  de  Fleury  (de  Bordeaux)  donne  lecture  d’un 
travail  intitulé  :  l'Iiéorie  dynamo-chimique  de  la  glycérine  diabétique. 
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L’auteur  fait  dépendre  la  génésie  du  glycose  chez  le  diabétique  d’une 
cause  dynamique  et  d’une  cause  chimique,  se  commandant  l’une 
l’autre.  La  cause  dynamique  est  une  parésie  vaso-motrice  ayant  son 
siège  dans  les  capillaires  artérioso-veineux.  Chez  le  diabétique  cette 
parésie  est  sous  la  dépendance  d’une  lésion  des  centres  nerveux  qui 
est  fixée  soit  sur  le  nerf  pneumo-gastrique,  pathologiquement  hy¬ 
peresthésié,  soit  sur  le  grand  sympathique  hyposthénisé.  Elle  entraîne 
comme  conséquence  un  écoulement  anormalement  facile  du  sang 
artériel,  un  amoindrissement  du  conflit  entre  l’oxygène  et  le  carbone. 
L’oxygène  insuffisamment  utilisé  s’unit  à  l’eau  du  sérum  pour  sc 
constituer  en  peroxyde  d’hydrogène  qui  ne  sera  plus  décomposé  dans 
les  milieux  intérieurs.  Partant  ensuite  de  cette  opinion  que  c’est  le 
sulfocyanure  de  potassium  de  la  salive  d’abord  et  le  taurocholite  de 
soude  de  labile  qui  en  découvrant,  lors  du  dédoublement  de. ces  sels 
au  contact  dos  féculents,  un  principe  sulfuré,  génèrent  par  contact 
catalytique  la  dextrine  puis  le  glycogène,  l’auteur  conclut  que,  en 
raison  des  propriétés  catalytiques  bien  démontrées  de  l'eau  oxygé¬ 
née,  les  principes  sulfurés  acquièrent  chez  le  diabétique  un  pouvoir 
décuple  do  génésie  du  .sucre  animal.  Il  n’y  aurait  dans  le  foie  qu’un 
raffinement  de  la  glycose  en  glycogène,  et  le  foie  serait  plutôt  un 
fixateur  du  sucre  qu’un  atelier  de  première  fabrique. 

Séance  du  10  avril.  —  Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
physiologie  du  sommeil,  les  uns  l’attribuent  à  un  état  congestif  du 
cerveau,  les  autres  à  de  l’anémie  cérébimle.  Au  nombre  de  ces  der¬ 
niers  se  place  M.  Willemin  qui  donne  lecture  d’une  mémoire  sur  le 
sommeil.  Les  conditions  physiques  où  se  trouvent  les  cellules  encé¬ 
phaliques  après  une  période  d’activité  modifient  l’innervation  vaso¬ 
motrice  :  les  vaisseaùx  cérébraux  sé  contractent  ;  l’afflux  du  sang 
diminuant,  l’activité  fonctionnelle  du  cerveau  est  suspendue  ;  on 
s’endort,  et  la  réparation  des  éléments  nerveux  s’opère.  Pour  le 
réveil,  l’incitation  apportée  au  Cerveau  par  Pun  quelconque  des  nerfs 
sensitifs,  ou  le  fait  même  de  la  réparation  de  cet  organe  fait  rentrer 
en  fonction  les  cellules  ,  nerveuses';  ce  phénomène  entraîne  aussitôt 
la  dilatation  vasculaire,  et  l’activité  fonctionnelle,  du  cerveau  recom¬ 
mence.  Dans  le  sommeil  produit  par  les  anesthésiques,  il  faut  voir 
une  action  spéciale,  physico-chimique,  de  l’agent  to.xique  sur  los 
cellules  du  cerveau;  par  un  effet  refiexe,  les. vaisseaux  se, resserrent 
et  le  sang'n’arrive.pius  en  quantité  suffisante  pour’ exciter  l’actiyité 
cérébrale.  Le  sommeil  magnétique  dépend  d’une  action  réflexe 
s’exerçant  depuis  l’œil  sur  les  centres  nerveux  des  vaso-moteurs. 

—  M.  le  D'Lannelongue  (do  Bordeaux)  donne  lecture  d’un  note  sur 
un  cas  de  gastrotomie.  Le  manuel  opératoire  doit  être  exactement 
conforme  aux  règles  indiquées  par  M.  Verneuil  .  Quelques  modifica- 
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lions  pourraient  y  être  ajoutées;  elles  consisteraient  :  1®  à  ne  pas 
dépasser  en  bas,  dans  l’incision  des  téguments,  le  niveau  du  bord 
inférieur  du  huitième  cartilage  costal  gauche,  pour  arriver  plus 
directement  sur  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  qui  est  toujours  dans 
ces  cas  ratatiné  et  remonté  vers  le  diaphragme  par  suite  d’une 
longue  abstinence;  2»  à  ouvrir  la  paroi  antérieure  dans  le  voisinage 
de  la  petite  courbure,  afin  que  les  liquides  sécrétés  ou  injectés  ne 
s’écoulent  pas  à  l’extérieur  ;  3“  à- n’appliquer  sur  les  bords  de  l’orifice 
ni  pinces  hémostatiques,  ni  fils  fixateurs  de  la  sonde  laissée  àdemeurc 
pour  éviter  les  déchirures  et  la  mortification. 

—  M.  Chassagny  (de  Lyon)  donne  lecture  d’un  travail  relatif  à  une- 
méthode  de  compression  méthodique  par  l’air  ou  par  l’eau.  Cette 
compression  est  le  résultat  du  gonflement  d’un  sac  de  caoutchouc  à 
parois  très-minces,  qui  distendu  par  une  injection  d'air  ou  d’eau,  est 
retenu  au  dehors  par  une  enveloppe  inextensible  qui  lui  permet  de 
réagir  par  sa  face  opposée  sur  la  région  qu’il  s’agit  de  comprimer. 
Cotte  compression  s’applique  à  des  espaces  limités  au  sein,  par 
exemple,  sur  des  tumeurs,  ou  bien  circulaircment  aux  membres  dans 
leur  continuité  ou  à  leurs  extrémités.  L’auteur  insiste  sur  la  nature 
de  la  compression  qui  ne  ressemble  en  rien  à  celle  produite  par  les 
autres  appareils,  qui  s’exerce  avec  une  régularité  et  une  égalité  par¬ 
faite,  qui  est  parfaitement  tolérée,  qui  annule  complètement  la  con¬ 
traction  musculaire  et  qui  présente  ce  caractère  distinctif  :  c’est 
qu’appliquée  dans  la  continuité  d’un  membre,  elle  ne  produit  jamais 
l’œdème  des  parties  inférieures  non  comprimées. 


II.  Academie  de.«  sciences. 

Excitation  unipolaire.  —  Cuivre.  — Tonicité.  —  Cinchonidine.  —  Albumen. 

—  Trépanation. —  Réticite  pigmentaire.  —  Eaux  d’égout.  —  Transfusion. 

—  Bichromate  dépotasse.  — Fils  de  ciltgut. —  Acide  carbonique. 

Séance  cTw  —  Une  note  de  MM.  Morat  et  Toussaint  a 

pour  objet  l’état  électrotonique  dans  le  cas  d'excitation  unipolaire  dos 
nerfs.  —  Les  expériences  ont  démontré  que  dans  les  conditions  de 
l'excitation  unipolaire,  le  courant  de  pile  peut  influencer  à  distance  le 
courant  nerveux;  seulement  son  action  électrotonisante  est  beaucoup 
plus  faible  que  dans  l’excitation  bipolaire.  Les  modifications  pro¬ 
duites  par  le  courant  unipolaire  sur  le  courant  nerveux  sont  l’inverse 
de  celles  qü’on  produit  par  le  courant  bipolaire  ;  de  plus,  elles 
sont  les  mêmes  quelle  que  soit  l’extrémité  du  nerf  que  l’on  exa- 

—  Empoisonnement  aigu  par  Tacélate  de  cuivre;  note  do  MM.  V. 
Peltz  et  E.  Ritter.  Huit  chiens  ont  reçu  à  jeun,  par  kilogr.  cio  poids, 
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un  gramme  d’une  solution  d’acétate  de  cuivre  au  vingtième.  Quatre 
ont  succombé  au  bout  de  quelques  heures  après  des  vomissements, 
de  la  diarrhée  et  des  convulsions.  La  perte  de  poids  a  varié  de  750 
à  1200  gr.  Les  quatre  autres  ont  guéri  après  avoir  présenté  des 
troubles  digestifs  pendant  quarante-huit  heures.  Deux  autres  chiens 
ont  reçu  une  quantité  un  peu  plus  faible  de  solution  toxique,  immé¬ 
diatement  après  le  repas.  Ils  ont  guéri  après  avoir  vomi  pendant 
deux  heures  environ. 

Séance  du  mars  . —  M.  G.  Carlet  communique  ses  expé¬ 
riences  sur  la  tonicité  musculaire.  En  suspendant  une  grenouille  par 
la  tête  et  en  sectionnant  la  moelle,  on  doit  constater,  d’après  Brond- 
geest,  que  la  section!  des  nerfs  lombaires  d’un  seul  côté  paralyse 
complètement  la  patte  correspondante.  D’après  ^l’auteur,  ce  fait 
n’aurait  lieu  que  lorsque  la  section  porte  sur  un  des  nœuds  dont 
parle  Budge  et  qui  ne  sont  pas  excitables.  Dans  la  plupart  des  cas, 
au  contraire,  la  section  amènerait  une  excitation  des  nerfs  corres¬ 
pondants  et  une  contraction  des  muscles. 

Séance  du  26  mars  1877.  —  A  propos  d’une  note  de  M.  Weddell  sur 
la  cinchonidine,  M.  Pasteur  décline  l’honneur  d’avoir  découvert  cette 
substance.  Il  a  simplement  indiqué  l’existence  de  deux  séries  d’alca¬ 
loïdes  :  la  quinine,  la  quinidine,  la  quinicine,  toutes  trois  isomères  ; 
la  cinchonine,  la  cinchonidine,  la  cinchonicine  également  isomères. 

—  M.  Van  Tieghem  communique  ses  recherches  sur  la  digestion 
de  VaMimen  dans  l’œuf.  Une  variété,  Yalbumen  oléagineux  et  aleu- 
rique  se  digère  elle-même  ;  les  deux  autres,  Yalbumen  amylacé  et 
Yalbumen  cellulosique  sont  digérés  directement  par  l’embryon. 

—  M.  Sédillot  réfute  une  statistique; publiée  dans  les  Archives  de 
Langenbeck  en  faveur  de  la  trépanation  tardive  dans  les  fractures  du 
crâne.  Pour  lui,  comme  il  l’a  déjà  souvent  exposé,  les  fractures  vitrées 
compliquées  d’esquilles  guérissent  le  plus  facilement  par  la  ii’épana- 
h'o»  préventive  et  hâtive.  . 

—  M.  A.  Netter  adresse  des  documents  eh  faveur  des  idées  qu’il  a 
émises  sur  la  pathogénie  de  la  rélinüe  pigmentaire. 

—  M.  Charles  Lauth  adresse,  au  sujet  des  eaux  d’égoùt,  une  note, 
dont  voici  les  conclusions  :  La  putréfaction  des  eaux  d'égout  peut 
être  empêchée  par  l’addition  de  chaux  et  surtout  jiar  l’aération. 

M.  Larrey  présente  une  note  de  M.  Oré  sur  un  cas  d’anémie 
chronique  survenue  à  la  suite  d’accidents  nerveux  rebelles  et  de 
troubles  digestifs  continus  pendant  cinq  ans.  La  guérison  a  été 
obtenue  par  la  transfusion  de  40  grammes  de  sang. 

—  M.  Laujorrois  adresse  une  note  sur  les  propriétés  antiseptiques 
du  bichromate  de  potasse.  Des  expériences  lui  ont  démontré  que  l’addi- 
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tion  de  li-tOflo  de  bichromate  dans  l’eau  ordinaire  empêche  la  putré¬ 
faction  de  toutes  sortes  de  matières  organiques  (viande,  urine,  etc.). 
Un  millième  de  ôic/iromafa  empêche  la  bière  d’aigrir.  Après  trois  mois 
d’immersion  dans  une  solution  aqueuse  de  bichromate,  la  viande 
prend  l’aspect  de  la  gutta-percha  et  les  chiens  refusent  de  la 
manger. 

Séance  du  2  avril  187T.  —  M.  J.  Bœckel  communique  deux  cas  d’ané¬ 
vrysme  du  pli  du  coude  traités  avec  succès  par  la  ligature  antisep¬ 
tique  de  catgut.  Les  fils  de  catgut  phéniqués  favorisent  l’oblitération 
des  artères  et  permettent  de  rapprocher  la  ligature  de  l’origine  des 
branches  collatérales. 

—  Une  note  de  M.  L.  Fredericq  a  pour  objet  l’étude  de  l’acide 
carbonique  du  sang.  Contrairement  aux  idées  émises  jusqu’à  ce  jour,  ■ 
l’auteur  admet  que  les  globules  rouges  du  sang  veineux  fixent  une 
quantité  d’acide  carbonique,  mais  toujours  un  peu  moins  que  le 
sérum. 


BIBLIOGRAPHIE. 

Leçons  dé  clinique  chirurgicale,  par  Sir  James  Paget.  Traduc. 

D*’ H.  L.  Petit,  précédée  d’une  introduction  par  M.  le  professeur 

Verneuil.  Librairie  Germer-Baillière  et  G”,  18TT.  Prix  :  8  fr. 

Sir  James  Paget  à  eu  Pheureuse  idée  de  réunir  sous  forme  de 
volume  une  série  de  leçons  cliniques  faites  à  ses  élèves  et  qui  avaient 
déjà  été  publiées  dans  différents  journaux  anglais. 

Nous  devons  remercier  M.  le  prof.  Verneuil  d’avoir  eu  l’idée,  non 
moins  heureuse,  de  faire  traduire  cet  ouvrage  par  ua  de  ses  élèves 
M.  le  D' Petit,  eh  y  joignant  lui-mSeoe  line  préface.; 

M.  Verneuil  était  du  reste  le  présentateur  naturel ‘d’un  ouvrage 
de  cette  nature,  son  enseignement  et' ses  travaux  sur  la  pathologie 
générale  chirurgicale'  ayant  une  grande  analogie  avec  ceux  de 
Paget. 

Nous  n’avons  pas  affaire  ici  à  un  livre  dogmatique,  ni  même  à  un 
ensemble  de  cliniques,  comme  nous  les  connaissons  en  France,  mais 
à  une  œuvre  spéciale,  dont  la  forme  se  rapproche  d’une  conversation 
familière  d’un  maître  avec  ses  élèves.  Ici,  d’auteur  dégagé  de  toute 
idée  classique  et  de  toute  préoccupation  de  bibliographie  (ce  dont  il 
s’excuse)  nous  initie  aux  résultats  de  ses  remarques  journalières,  de 
ses  méditations  scientifiques,  en  un  mot,  de  son  expérience  clinique 
si  Idngue  etsi  bien  corinué. 
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La  pathologie  générale  entre  pour  une  grande  part  dans  cet  ouvrage. 
Cependant  sous  l’apparence  d’uile  étude  générale,  l’auteur  a  su  rem¬ 
plir  ses  leçons  d’une  telle  quantité  de  détails,  d’aperçus  originaux,  de 
préceptes  importants  malgré  leur  forme  concise,  qu’on  doit  non-seu¬ 
lement  lire,  mais  étudier  ce  livre  intéressant. 

Dès  le  début,  il  passe  en  revue  les  différentes  conditions  patholo¬ 
giques  qui  peuvent  se  présenter  chez  les  individus  qui  doivent  subir 
une  opération,  conditions  dont  ne  saurait  trop  se  préoccuper  tout  bon 
chirurgien. 

La  gravité  des  opérations  augmente  avec  les  années,  mais  elle  est 
principalement  accrue  phr  l’usure  organique  précoce,  ce  qui  fait  què 
certains  vieillards  résistent  mieux  que  beaucoup  d’adultes. 

Les  scrofuleux  sont  peu  sujets  à  la  pyohémie  et  à  l’érysipèle,  mais 
leurs  plaies  se  cicatrisent  lentement.  Si  le  plus  souvent  leur  état 
général  s’améliore  à  la  suite  d’une  amputation,  quelquefois,  dés 
manifestations  scrofuleuses  éclatent  dans  d’autres  points  et  il 
semble  que  l’affection  générale  est  aggravée. 

Les  plaies  guérissent  bien  chez  un  syphilitique. Mais  on  voit  quel¬ 
quefois  une  plaie  prendre  l’aspect  et  les  allures  d’une  ulcération  ter¬ 
tiaire,  quand  le  porteur  présente  des  manifestations  analogues  sur 
une  autre  région;  quelquefois  même,  sans  que  ces  dernières  existent. 

Le  rhumatisme,  la  goutte,  le  cancer  et  la  pléthore,  ne  mettent  pas 
les  opérés  dans  de  mauvaises  conditions. 

Celles-ci  sont  surtout  accentuées,-  chez  les  individus  chargés  de 
graisse,  indolents  et  paresseux  ;  ainsi  que  chez  les  débauchés. 

Les  individus  à  sang  froid  (cold-blooded)  résistent  bien  à  nos 
opérations,  mais  il  faut  que  le  traitement  général  soit  tonifiant, 
plutôt  que  stimulant. 

Signalons,  en  passant,  celte  opinion  curieuse  de  Paget.  Pour  lui, 
la  différence  qui  existe  entre  les  résultats  généraux  en  province  ef  à 
Londres  tient,  non  pas  à  la  pureté  de  l’air,  mais  aux  différences 
d’habitude.  Le  régime  végétal  paraît  favorable  aux  opérés,  ce  qui 
aiTive  pour  les  Hindous  et  les  peuples  de  l’Orient,  qui  en  général 
guérissent  bien.  ■  ,  '  ^ 

Enfin-,  les  affêctions  aiguës  peuvent  influencer  différemment  lès 
opérations.  Ainsi,  la  fièvre  intermittente  parait  n’avoir  aucune 
influence,  seulement  l’apparition  d’accès  peut  tromper  le  chirurgien 
et  lui  faire  craindre  des  accidents.  L’érisypèle  et  le  phlegmon  diffus 
doivent  le  plus  souvent  faire  rejeter  l’amputation;  il  en  est  de  même 
de  la  pyohémie  aiguë,  rapide,  avec  accès  rapprochés^  et  la  langue- 
sèche.  La  pyohémie  chronique,  au  contraire,  indique  l’amputation, 
car  on  enlève  ainsi  la  cause  du  dépérissement.  . 

Après  avoir  ainsi  passé  eu  revue  les  états  constitutionnels  et  les 
maladies  générales,  il  insiste  sur  quelques  maladies  locales.  La 
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dyspepsie  empêchaat  le  malade  de  se  nourrir,  la  diarrhée,  doivent 
être  traitées  autant  que  possible  avant  l’opération. 

On  a  exagéré  l’importance  de  la  constipation,  aussi  il  n’hésite  pas 
à  laisser  reposer  l’intestin  douze  et  même  quinze  jours  après  l’opé¬ 
ration  de  hernies  étranglées  ou  de  fistules  vésico-vaginales. 

Aucune  affection  du  cœur  n’a,  d’après  lui,  contre-indiqué  l’emploi 
du  chloroforme,  lequel  vaut  mieux  que  l’abandon  des  malades  au 
choc  et  à  la  douleur. 

Paget  insiste  surtout  sur  l’examen  de  la  respiration.  La  vitesse  de 
la  respiration  est  pour  lui  plus  dangereuse  que  celle  du  pouls; 
ainsi,  il  a  toujours  vu  les  malades  guérir  à  la  suite  d’une  hémorrha¬ 
gie  grave,  quand  la  respiration  donnait  10  (par  minute)  et  que  le 
pouls  était  rapide.  La  phthisie  aiguë  peut  recevoir  une  poussée  par  le 
fait  de  l’opération,  aussi  doit-on  s’abstenir.  La  phthisie  chronique,  au 
contraire,  indique  nettement  une  opération  qui  a  pour  but  de  sup¬ 
primer  une  cause  d’épuisement. 

Les  maladies  du  foie  ont  une  grande  importance  pronostique;  les 
hépatiques,  ceux  qui  ont  un  teint  bilieux  prononcé,  de  l’hypertro¬ 
phie  du  foie  et  surtout  ceux  qui  ont  le  foie  amyloïde,  réparent  mal 
leurs  plaies  et  la  suppuration  très-longue  entraîne  la  mort. 

Les  maladies  du  rein,  de  la  vessie,  fournissent  des  indications 
spéciales;  ainsi,  l’albuminurie  persistante  donne  des  chances  nom¬ 
breuses  do  pyohémie  et  d’érysipèle  ;  les  plaies  persistent  longtemps, 
les  malades  meurent  d’affaiblissement. 

La  pyélite  est  une  contre-indication  formelle  aux  opérations. 

IJn  symptôme  important  chez  le  vieillard  est  fourni  par  l’urine 
abondante,  pâle,  d’upe  pesanteur  spécifique  très-faible  ;  même  sans 
albumine.  Elle  indique  un  fonctionnement  incomplet  des  reins,  aussi 
doit-elle  rendre  le  chirurgien  très-réservé. 

Sauf  la  crainte  d’avortement  la  grossesse  n’est  pas  une  contre- 
indication.. 

Enfin,  il  fait  remarquer  d’apirès  le  D”  West  que  chez  les  enfants, 
les  accidents  graves  commencent  par  des  convulsions,  chez  l’adulte 
au  contraire,  c’est  le  frisson  qui  est  le  premier  symptôme  grave. 

Pour  mieux  faire  saisir  l’importance  qu’il  accorde  à  cette  influence 
des  affections  générales  et  organiques  sur  la  suite  des  opérations, 
Paget,  dans  un  chapitre  curieux,  intitulé  :  Calamités  de  la  chirurgie 
ou  évaluation  dee  risques  des  opérations, cite  un  grand  nombre  d’exem¬ 
ples  d’accidents  malheüreux,  de  morts  imprévues,  succédant  à  des 
opérations  qui  lui  sont  personnelles  ou  qui  lui  ont  été  fournies  par 
des  confrères.  ■■ 

Trois  règles  principales  résultent  pour  lui  de  cette  élude  :  prendre 
comme  une  règle  constante,  de  ne  rien  négliger  de  ce  qui  peut  contri¬ 
buer  au  bien-être  du  malade,  et  pour  cela  étudier  avec  soin  les  moin- 
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dros  détails  de  la  chirurgie  ;  ne  pratiquer  une  opération,  qu’en  con¬ 
sidération  des  seuls  intérêts  du  malade,  la  réputation  du  chirurgien 
restant  accessoire;  enfin,  ne  faire  aucune  opération,  même  insigni¬ 
fiante,  sans  avoir  examiné  le  sujet  au  point  de  vue  des  chances  de 
mort,  comme  le  ferait  une  Compagnie  d'assurances. 

Telles  sont  les  idées  les  plus  saillantes  qui  résultent  de  ses  travaux 
sur  la  pathologie  générale.  Paget  passe  ensuite  à  l’étude  de  quelques 
faits  plus  spéciaux. 

Sous  le  titre  de  :  Bégaiement  des  organes  urinaires;  il  étudie  certains 
inconvénients  passagers  qui  tourmentent  quelques  individus  et 
peuvent  les  rendre  hypochondriaques. 

Le  bégaiement  dans  les  organes  de  la  parole  tient  à  un  manque 
d’accord  entre  les  muscles  des  différentes  parties  qui  doivent  modi¬ 
fier  l’expulsion  de  Pair  venant  du  poumon.  Il  en  est  de  même  pour 
le  bégaiement  des  organes  urinaires. 

L’émotion  peut  avoir  une  grande  influence  sur  le  bégaiemént  de  la 
parole,  la  même  chose  se  présente  pour  la  fonction  urinaire. 

Tel  individu  ne  peut  uriner  quand  on  le  regarde,  tel  autre  lorsqu’il 
y  a  seulement  quelqu’un  dans  son  voisinage,  chez  quelques-uns  enfin, 
la  vessie  peut  se  cpntracter  on  même  temps  que  le  sphincter,  l’urine 
ne  peut  sortir  et  il  survient  des  douleurs  intolérables.  ' 

Ainsi,  un  malade  disait:  «  Si  je  pouvais  arrêter  l’effort, je  pourrais 
uriner,  mais  toujours  aussitôt  que  je  fais  un  effort,  le  spasme  sur¬ 
vient.  »  Il  voulait  dire  par  là,  que  le  sphincter  uréthral  se  contractait 
malgré  lui. 

On  peut  citer  quelques  faits  analogues  pour  le  rectum  et  d’œso- 
phage. 

Pour  ne  pas  sortir  de  ce  sujet,  passons  au  chapitre  dans  lequel  il 
parle  de  l'hypochondrie  sexuelle. 

Après  ,  ayoir  parlé  de  l’ignorance  des  choses  sexuelles  particulière 
à  l’homme,  rare  cependant  chez  l’adulte,  assez  fréquente  au  con¬ 
traire  chez  les  jeunes. filles. ou  femmes  Men  élevées;  Paget  parle 
longuement  des  troubles  cérébraux,  de  la  tristesse,  des  démarches 
craintives  qu’occasionné,  cette  ignorance  et  pour  lesquels  il  a  été 
souvent  consulté.  ..  , 

Puis,  il  passe  en  revue  les  prétendus  accidents,  laiplupapt  insigni¬ 
fiants,  malheureusement  grossis  par  l’exploitation  de  quelques-chart 
latans;  teis  que  l’écoulement  de  mucus  uréthral,  après  la  miction  ou 
la  défécation.  Cet  écoulement,  dit-il,  est  très-rarement  constitué  par  le 
sperme  et  n’entraîne  presque  jamais  d’inconvénients.  Il  en  est  de 
même  de  l’écoulement  du  mucus  uréthral,  au  début  des  excitations 
sexuelles,  du  varicocèle  qui  tourmente  quelques  individus,  parce 
qu’ils  craignent  une  atrophie  testiculairoi  alors  que  le  seul  incon¬ 
vénient  qu’il  puisse  amener  .est  la  gêne  ou  la  douleur. 
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Les  émissions  nocturnes  de  sperme,  qui  sont  le  résultat  d’un 
fonctionuement  naturel,  rentrent  dans  le  même  centre. 

La  masturbation  à  laquelle  les  auteurs  français  (Lallemand)  ont 
l’habitude  d’attacher  une  grande  importance,  comme  cause  de  plu¬ 
sieurs  affections,  idiotie,  épilepsie,  folie,  n’a  pour  lui  qu’une  impor¬ 
tance  secondaire.  Ces  accidents  seraient  dus  à  la  quantité  des  excès 
et  non  à  la  manière  de  les  faire  ;  les  rapports  sexuels  trop  souvent 
répétés  auraient  la  même  influence.  Mais  il  est  bon  d’ajouter  qu’il 
faut  tenir  compte  aussi  de  l’âge,  car  parmi  les  idiots  ou  les  aliénés, 
il  en  est  beaucoup  dont  il  serait  plus  vrai  de  dire  qu’ils  se  mastur¬ 
baient  parce  qu’ils  étaient  malades,  que  de  dire  qu’ils  le  sont  deve¬ 
nus,  parce  qu’ils  se  masturbaient.  > 

Telle  est  la  longue  liste  de  ces  prétendus  accidents  que  Paget  trouve 
exagérés. 

Affections  que  les  vebouteurs  guérissent.  Sous  ce  titre,  l’auteur  nous 
fait  voir  ,;  que  la  plupart  des  affections  articulaires  anciennes  guéries 
par  les  rebouteurs,  n’avaient  pas  été  améliorées  par  les  chirurgiens 
parce  que  ces  derniers  les  avaient  tenues  trop  longtemps  au  repos. 

Aussi,  il  recommande  de  mobiliser  une  articulation  malade  lors¬ 
qu’elle  est  fraîche  continuellement,  insensible  partout  à  la  pres¬ 
sion  et  qu’il  n’y  a  pas  de  douleur,  lorsqu’on  presse  les  surfaces 
l’une  contre  l’autre. 

La  mobilisation  doit  être  assez  énergique,  au  début,  mais  on  doit 
y  revenir  modérément  les' jours  suivants.  : 

Il  insiste  ensuite  beaucoup  sur  les  affections  neuro-mimésiques 
des  articulations,  leur  diagnostic  souvent  difficile  et  surtout  sur  les 
douleurs  rachidiennes.  Il  parle  de  l’atrophie  musculaire  périarticu- 
laire  à  la  suite  des  lésions  les  plus  variables  et  les  plus  bénignes, 
des  articulations,  fait  qu’il  avait  signalé  en  1873  (The  Lancet). 

Une  leçon  intéressante  sur  le  traitement  de  l'anthrax,  nous  fait 
voir  que  Paget  repousse  presque  toujours  les  incisions.  Pour  lui,  elles 
ne  font  pas  cesser  lés  douleurs,  mais  elles  (|.iminuent  la  rapidité  de 
la  cicatrisation;  aussi,  il  se  contente  de  faire  un  pansement  protec¬ 
teur  mt  de  veiller  sur  l’hygiène  de  ses  malades.  La  mortalité  serait 
toujours  due  à  des  complications  générales  ou  locales,  diabète, 
érysipèle,  pyohémie,  épuisement.  Celni  des  lèvres  est  toujours  très- 
grave.  ,  , 

Il  ne  nous  reste  à  signaler  qu’un  certain  nombre  de  leçons  im¬ 
portantes,  mais  dont  l’analyse  est  extrêmement  difficile  à  donner.  La 
hernie  étranglée,  avec  ses  symptômes,  ses  indications,  ses  différents 
modes  opératoires  et  surtout  leur  traitement  consécutif,  fait  le  sujet  dé 
quatre  leçons  dans  lesquelles  l’auteur  nous  donne  le  résultat  de  ses 
observations  et  de  sa  pratique. 

-  Si  nous  signalons  encore  quelques  chapitres  sur  la  phlébite  goût- 
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teuse,  la  nécrose  latente,  la  scrofule  sénile  et  l’apparition  de  la  fiê\Te 
scarlatine  après  quelques  opérations,  chapitres  dans  lesquels  se 
trouvent  quelques  idées  nouvelles  ;  nous  aurons  terminé  cette  analyse 
peut-être  un  peu  longue,  mais*  que  nécessitait  l’étude  d’un  livre 
aussi  original  et  où  chacun  •  pouri'a  trouver  quelques  préceptes 
utiles.  -  Tereillon. 

Statistique  des  pehtes,  en  blessés  et  en  morts,  subies  par  l’armée 
PRUSSIENNE  (t)‘ pendant  LA  GUERRE  DE  1870-1871,  par  G.  Fischer. 
(Berlin,  1876.) 

Dans  le  travail  statistique,  dont  nous  donnons  une  courte  analy¬ 
se,  Fischer  's’est  attaché  àïournirdes  renseignements  des- plus  précis 
sur  la  nature,  le  siège,  la  fréquence  et  la  gravité  des  blessures  rele¬ 
vées  dans  l’armée  prussienne  durant  la  dernière  guerre,  en  tenant 
compte  et  de  la  nature  du  corps  vulnérant,  et  de  l’arme  à’ laquelle 
appartenait  le  blessé.'  ■  ' 

Les  chiffrés,  d’une  grande  exactitude,  que  l’auteur  a  puisés  aux 
sources  les  plus  authentiques,  lui  ont  fourni  matière  aur  combi¬ 
naisons  à  la  fois  les  plus  variées  et  lesplus  ingénieuses,  de  telle  sorte 
que  le  ;  lecteur  peut,  sans  peine  aucune,  ■  se  rendre  compte  dans 
quelles  proportions  un  combattant,  appartenant  à  un  grade  et  à  un 
corps  de  troupe  déterminés,  est  exposé  à  recevoir  une>blessure  en 
telle  ou  telle  partie  du  corps,  faite  avec  telle  ou  telle  arme  ;  quelles 
senties  chances  de  mort, immédiate  que  coure  le  blessé,  quel  sera 
d’une  façon  générale  le  degré  de  gravité  de  la  blessure,  etc.,  etc. 

Un  tel  travail,  par  sa  seule  disposition,  se  prête  difficilement  à  une 
analyse  concise.  Mais  il  est  facile  de  se  rendre  compte,  par  le  simple- 
aperçu  que  nous  venons  de  donner  du  plan  suivi  par  l’auteur,  que 
beaucoup  des  renseignements  contenus  dans  son  consciencieux  mé¬ 
moire,  tout  en  présentant  le  plushautintérêtpour  ceux  quis’occupent 
de  statistique  générale,  ne  sont  que  d’une  utilité  secondaire,  au  point 
de  vue  de  la  pratique  chirurginale. 

Aussi  nous  bornerons-nous  à  en  reproduire  les  indications  qui 
suivent:  .  .  ■  'i 

Le  nombre  total  des  combattants  tués  ou  blessés  sur  les  chainps  de 
bataille  s’élève  à  88,877 

dont  4,668  oflieiers, 

84,209  soldats. 


(i)  Cette  dénomiuotlQii  no  s’applique  pas  aux.  oontigonts  fournis  parles 
royaumes  do  Saxe,  de  Bavière  de  Wurtemberg  et  le  Grand-Duché  de  Bade. 
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Sur  les  4,668  officiers  ; 

879  c’est-à-dire  18,8  “/o  ont  été  tués  immédiatement. 

•1,979  —  4i,4  »/„  ont  été  blessés  légèrement. 

1,447  —  31,  “/o  —  grièvement. 

363  —  7,8  %  portaient  simplement  la  mention 

«  blessés.  > 

Sur  les  84,209  soldat's  et  sous-officiers 
12,677  c’est-à-dire  15,1  ont  été  tués  immédiatement. 

32,332  —  38,4  %  ont  été  blessés  légèrement. 

24,076  —  28,6  "/o  —  grièvement. 

15,124  —  17,9  ®/o  portaient  simplement  la  mention 

«.  blessés.  » 

Sur  les  3,689  officiers  blessés  qui  ne  succombèrent  pas  sur  le 
champ  de  bataille,  495,  c’est-à-dire  13,1  “/oi  sout  morts  à  une  époque 
ultérieure,  des  suites  de  leurs  blessures.  Pour  les  soldats  cette  pro¬ 
portion  ne  fut  que  de  5,9  %  (4190  sur  71,532). 

’t^oici  maintenant  comment  se  répartissent  les  blessures,  suivan 
la  nature  du  corps  vulnérant,  chez  les  65,160  morts  et  blessés  sur  le 
compte,  desquels  il  existait  des  renseignements  précis . 

56,062  blessures  c’est-à-dire  86  %  par  coup  de  feu. 

5,084  —  78  ®/o  par  éclat  de  bombe  ou 

d’obus. 

218  —  0,3  %  par  coup  de  sabre  ou  coup 

de  crosse. 

596  —  0,9  “/o  par  coup  de  baïonnette  ou 

de  lance. 

236  —  0,4  "/o  par  éclat  de  pierre  ou  de 

terre. 


60  —  0,1  ®/o  par  brûlure. 

44  —  0,1  “/o  par  explosion  déminé. 


.  2,598  — 

.  4,  »/, 

3  sans  désignation  du  genre 
de  blessure. 

263  — 

0,  4, 

“/o  par  accidents  divers. 

Total  65,160 

En  faisant  la  répartition 

des  blessures 

ayant  entraîné  la  iriort  im- 

médiate  on  arrive  aux  résultats  suivants 

Officiers. 

Soldats. 

Blés,  par  coup  de  feu. 

543  c.-à-d. 

91  »/„  6,426  c.-à-d.  90  «/o 

—  par  éclat  d’obus. 

48  — 

Soj^  647  —  9,10/0 

—  par  inst.  contond. 

_  __ 

—  6  —  0,1  “/„ 

3  — 

0,50/0  18  —  0,20/0 

—  par  explos,  de  mine. 

3  - 

0,5  o/o  41  —  0,6  o/„ 

3,322  — 


100  7,138 
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Les  chiiTres  suivants  donnent  une  idée  de  la  fréquence  relative  du 
siège  des  blessures  en  général  : 


A  la  tête 

17,4  o/o 

Au  côté 

3,4  7o 

Au  bras 

13,7  “/o 

Au  genou 

2,7  o/„ 

A  la  cuisse 

10,.6  »/„ 

Au  dos 

2,3 

A  la  poitrine 

8,8  »/o 

Au  cou 

2,2  7o 

A  la  main 

8,1  Vo 

Aux  doigts 

1,8  ”/o 

Au  pied 

6,3  o/o 

Aux  mollets 

1,3  »/o 

A  l’épaule 

8,6  % 

Au  siège 

0,6  % 

A  la  jambe 

'  6,1  7o 

Aux  doigts  de  pied 

0.8  »/„ 

A  l’abdomen 

4,9  “/„ 

Aux  parties  génitales 

0,1  % 

A  la  cuisse  (partie  inférieure)  4,7  “/o 

Quant  à  la  fréquence  do  la  mort  immédiate  relativement 

au  siège 

des  blessures. ■ 

Ont  été  tués  immédiatement, 

Officiers. 

Soldats. 

Par  blessures  de  tête 

4,2  % . 

9,14  7, 

— 

de  la  poitrine 

3,8  % 

31,5  % 

— 

de  l’abdomen 

13,1  »/o 

10,7  »/o 

— 

du  cou 

4,9  »/„ 

3,2  % 

— 

du  côté 

1,7  “/„ 

1,2  % 

— 

du  dos 

■1,5  »/o 

1,6  % 

— 

de  la  jambe 

0,6  »/„ 

10,6  % 

— 

de  la  cuisse  (part,  sup.)  0,3  °lo 

0,8  »/o 

— 

de  l’épaule 

.0,1  “/o 

0,6  7„ 

— 

du  bras 

0,1  7» 

0,3  % 

— 

du  genou 

0,1  »/o 

0,1  7o 

D.  E.  Ricklin. 

Tiiaité  pbatiqüe  des  maladies  des  ovaihes  et  de  leur  traite¬ 
ment,  etc.,  par  A.-A.  Boinet,  2“  édition,  1877.  Paris,  chez 
G.  Masson.  Prix  ;  9  francs. 

La  première  édition  de  ce  traité  parue  en  1867,  a  été  l’objet  d’une 
analyse  dans  les  Arehives,  aussi  serons-nous  assez  brefs-  dans  le 
compte-rendu  de  cette  2®  édition. 

Bien  que  l’auteur  ait  suivi  un  plan  analogue  à  celui  qu’il  s’était 
tracé  dans  l’édition  de  1867,  il  a  dû  y  ajouter  un  grand  nombre  de 
détails,  beaucoup  de  parties  ont  été  tout  à  fait  remaniées,  et  comme 
il  le  dit  dans  sa  préface,  un  certain  nombre  de  paragraphes  entière¬ 
ment  nouveaux  ont  été  intercalés  dans  l’ouvrage. 

l,e  premier  chapitre  a  pour  objet  l’étude  de  l’anatomie  et  de  la 
physiologie  des  ovaires  et  des  trompes  de  Fallope  ;  c’était  là  un  point 
intéressant,  depuis  les  nombreux  travaux  qui  ont  été  entrepris  ré¬ 
cemment  sur  ce  sujet. 
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Le  deuxième  chapitre  traite  des  hernies  et  des  déplacements  des 
ovaires;  il  est  très-complet  et  suivi  d’un  article  bibliographique 
ayant  trait  à  l’anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  des  ovaires 
et  des  trompes. 

Dans  le  troisième  chapitre,  Boinet  étudie  très-longuement  la  né¬ 
vralgie  de  l’ovaire,  ou  ovarialgie  et  l’ovarite  aiguë  ou  chronique.  Ici 
encore,  on  le  conçoit,  l’auteur  a  dû  faire  beaucoup  d'emprunts  aux 
travaux  modernes  et  modifier  complètement  son  travail  primitif. 

Le  chapitre  IV  comprend  la  classification,  la  pathogénie  des  kystes 
de  l’ovaire  et  leur  anatomie  pathologique.  Ce  chapitre  est  un  des 
plus  intéressants,  toutefois  l’auteur  ne  nous  paraît  pas  avoir  suffi¬ 
samment  insisté  sur  les  recherches  histologiques  récentes  faites  au 
laboratoire  du  Collège  de  France,  par  Malassez  et  de  Sinety. 

Les  symptômes  et  le  diagnostic  des  kystes  de  l’ovaire  sont  très- 
complètement  exposés  dans  le  chapitre  V.  Cependant,  Boinet  ne 
nous  semble  pas  assez  explicite  sur  le  diagnostic  des  adhérences,  point 
capital  pour  le  chirurgien.  11  admet  même  que  la  crépitation,  le  frot¬ 
tement  péritonéal  indiquent  l’existence  d’adhérences,  ce  qui  nous  a 
toujours  paru  très-contestable  et  môme  inadmissible  dans  bien’  des 
cas.  Boinet,  tout  en  exposant  avec  détails  les  différents  moyens  de 
reconnaître  si  le  kyste  est  libre  ou  adhérent,  aurait  dû  cqncture, 
croyons-nous,  que  jusqu’ici,  ii  n’existe  pas  de  signes  certains  per¬ 
mettant  d’affirmer  ou  de  nier  l’existence  d’adhérences.  On  peut  avoir 
des  probabilités,  mais  jamais  de  certitude  quoi  qu’on  en  ait  dit 
jusqu’alors. 

Le  chapitre  VI,  est  consacré  à  la  thérapeutique  médicale  des  kystes 
ovariens  et  au  traitement  par  la  ponction  simple. 

Le  chapitre  suivant  (VU)  a  surtout  pour  objet,  l’exposé  du  traite¬ 
ment  des  kystes  par  la  ponction  et  l’injection  iodée,  méthode  qui, 
on  le  sait,  a  été  préconisée  par  l’auteur,  depuis  déjà  fort  longtemps 
(30  ans),  pour  les  kystes  uniloculaires  simples,  à  liquide  aqueux 
et  même  purulent;  ce  procédé  lui  aurait  donné  ’Sl  succès  sur 
100  opérés. 

Les  traitements  par  la  sonde  à  demeure  ét  les  injections  iodées, 
par  l’incision,  les  caustiques,  le  morcellement,  sont  examinés  dans 
le  chapitre  VIII. 

Nous  arrivons  enfin  à  rbvariotomie  qui  comprend  trois  chapitres, 
très-intéressants  et  qui  méritent  d’attirér  l’attention  des  cliniciens. 
L’auteui-,  après  un  bon  historique  de  cette  opération,  aborde  le  côté 
pratique,  à  savoir  :  l’exàmen  des  indications  et  des  contre-indica¬ 
tions  de  l’ovariotomie,  et  son  manuel  opératoire.  Avec  Boinet,  nous 
croyons  que  les  ponctions  ne  sont  pas  contre-indiquées,  surtout 
pour  éclairer  le  diagnostic,  et  lorsqu’on  a  soin  de  les  pratiquer  sur 
la  ligne  médiane.  Mais  il  nous  est  difficile,  d’admettre  que  des  ponc- 
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lions  et  des  injections  iodées  peuvent  être  d’un  grand  secours  à 
l’ovariotomie. 

D’ailleurs,  il  faut  bien  l’avouer,  les  indications  des  ponctions  sui¬ 
vies  d’injection  iodée  sont  assez  exceptionnelles  et  si  l’on  savait  en 
venir  à  Povariotomie,  il  est  plusque  probable  que  le  chirurgien  ne 
les  tenterait  pas. 

En  résumé,  l’injection  iodée  n’empêche  pas  une  opération  ulté¬ 
rieure,  mais  on  ne  peut  pas  dire  qu’elle  la  favorise,  comme  le  croit 
l’auteur. 

Nous  ne  pouvons  résumer  le  manuel  opératoire  préconisé  par 
Boinet;  tous  les  détails  sont  ici  d’une  importance  capitale,  aussi 
faut-il  les  développer  avec  grand  soin.  Toutefois,  nous  ne  pouvons 
accepter  que  l’exploration  du  kyste,  à  l’aide  de  la  main  introduite 
dans  la  cavité  péritonéale,  doive  nécessairement  suivre  la  section  de 
la  paroi  abdominale.  Si  faire  se  peut,  il  faut  éviter  cette  manœuvre, 
ou  du  moins  ne  la  pratiquer  que  lorsqu’on  est  forcé,  et  en  particu¬ 
lier  quand  la  masse  kystique  ne  peut  être  facilement  réduite  par  la 
ponction  et  doit  être  extirpée  en  masse. 

Le  dernier  chapitre  du  traité  de  Boinet,  traite  de  l’extirpation  des 
tumeurs  fibreuses  péri-utérines  et  de  l’hystérotomie.  C’est  là  une 
opération  à  l’étude  et  qui  nous  semble  mériter  l’attention  des  chi¬ 
rurgiens  sérieux;  Boinet  l’a  jugée  sévèrement  et  même  trop  sévère¬ 
ment,  car  on  peut  dire  sans  crainte  d’être  démenti,  qu’il  est  tout  à 
fait  disposé  à  la  rejeter,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas.  Nous  ne 
pouvons  adopter,  au  moins  actuellement,  cette  manière  de  voir,  et 
noua  nous  souvenons  trop  de  ce  qui  se  disait  de  l’ovariotomie,  au 
début  et  même  pendant  le  cours  de  nos  études  médicales,  pour  ac¬ 
cepter  un  jugement  sans  appel  sur  l’hystérotomie. 

Enfin,  une  bibliographie  très-complète,  termine  le  traité  pratique 
des  maladies  des  ovaires. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d’insister,  en  terminant,  sur  la  valeur  de 
l’ouvrage  de  Boinet,  le  fait  même  de  la  publication  d’une  ‘2»  édition, 
indique  assez  que  ce  livre  répond  à  un  véritable  désidératum  scien¬ 
tifique.  En  effet,  la  plupart  des  ovariotomistes  français  n’ont  guère 
publié  quedes  observations  souvent  très-incomplètes  ;  ils  n’insistent, 
en  général,  que  fort  peu  sur  le  manuel  opératoire,  sur  les  précau¬ 
tions  qu’il  nécessite,  et  négligent  presque  toujours  le  côté  véritable¬ 
ment  scientifique  de  la  question.  P.  Tehribr. 
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Contribution  a  l'étude  deséruptions  de  la  conjonctive, par  le  D''Claude 

Savv,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  —  Thèse  de  Paris,  1876, 

Delahaye.  Prix  :  2  francs. 

L’auteur  établit  deux  catégories  distinctes  de  maladies  dans  lesquelles  l’érup¬ 
tion  de  la  muqueuse  oculaire  se  présenta  avec  des  caractères  bien  nets. 

La  première  comprend  les  cas  dans  lesquels  l’éruption  se  montre  pendant  le 
cours  d’une  fièvre  éruptive,  ceux  où  l’on  observe  la  localisation  de  l’herpès 
sur  la  conjonctive.  Daiis  la  seconde  se  rangent  les  éruptions  que  M.  Savy 
nomme  par  propagation. 

Mais  a  côté  des  éruptions  appartenant  à  ces  deux  premières  classes,  on  peut 
en  observer  d’autres  qui  offrent  des  caractères  spéciaux  soit  de  forme,  soit 
d’origine.  Ou  bien  en  effet  elles  se  produisent  dans  une  maladie  générale,  telle 
que  la  syphilis,devenant  ici  l’expression  d’une  diathèse,lou  bien  encore  elles  ne 
sont  que  des  manifestations  isolées  et  locales,  ayant  'choisi  la  conjonctive 
comme  toute  autre  muqueu.se. 

L’eczéma,  le  pityriasis,  le  psorasis  et  l’impétigo,  siègent  habituellement 
sur  le  tégument  externe,  mais  il  ne  leur  est  pas  impossible  de  se  localiser  à  une 
muqueuse,  et  a  la  conjonctive  en  particulier,  selon  l’auteur.  La  conjonctive 
n’est  pas  a  l’abri  du  chancre  syphilitique;  ce  n’est  pas  là  une  éruption  de  la 
conjonctive,  peut-bn  répondre.  L'auteur  admet  que  le  symptôme  éruption 
dont  il  traite  ne  semble  rare  qu’en  vertu  du  petit  nombre  de  recherches 
auxquelles  il  a  donné  lieu.  Si  l’on  excepte  Therpès,  ce  n’est  que  par  quelques 
rares  observations,  dispersées  çi  et  là,  que  l'on  peut  connaître  ces  éruptions. 

Des  paralysies  lary’ngées,  par  le  Df  Alphonse  Tissot,  —  Thèse  de  Paris, 
1876.  Delahaye.  :.Prix  :  1  fr.  50. 

.  L’auteur  s’est  proposé  de  décrire  avec  plus  de  méthode  que  ses  prédécesseurs, 
les  troubles  divers  liés  à  la  paralysie  des  deux  nerfs  laryngés.  Il  étudie  dans 
une  première  partie  de  son  travail  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques 
du  larynx,  en  insistant  surtout  sur  les.  principaux  caractères  de  la  fonction, 
vocale.  Plus  loin  il  décrit  successivement  la  paralysie  du  laryngé  supérieur  et 
celle  du  récurrent'  en  développant  pour  chacune- d’elles  leurs  symptômes  phy¬ 
siques  et  fonctionnels.  Six  observations  sont  jointes  à  ce  travail. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 

Gh.  LASÉGUE,  S.  DUPLAY. 


Paris.  —  A.  Parent,  imp.  de  la  Faculté  de  méd.,  r.  M.-le-Prince,  20-31. 
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DE  l’insomnie 

Par  le  D‘’  WILLEMIN, 

Inspcctciu'-adjoint  des  eaux  do  X^cby. 

(Suite  et  fm.) 

III.  Traitement  de  Tinsoniuie. 

Le  médecin  appelé  à  traiter  l’insomnie  devra  avant  tout 
cherchera  en  connaîti’e  la  cause  et  à  la  combattre.  La  notion 
de  la  modification  organique  qui  l’accompagne  sert  à  indiquer 
les  conditions  générales  que  l’on  doit  s’efforcer  de  réaliser. 
Mais  la  cause  ne  peut  être  toujours  écartée,  même  pour  le  cas 
le  plus  simple,  celui  où  il  s’agit  d’insomnie  idiopalhique;il  faut 
alors  recourir  aux  moyens  spéciaux  de  produire  le  sommeil.  Ces 
moyens  sont  assez  nombreux  ;  en  dehors  de  l’opium,  l’hypno¬ 
tique  par  excellence  et  de  ses  alcaloïdes,  la  thérapeutique  mo¬ 
derne  s’est  enrichie  de  deux  puissants  agents,  le  bromure  do 
potassium  et  le  chloral.  Nous  chercherons  à  établir  la  valeur 
comparative  de  ces  médicaments  et  à  en  poser  les  indications 
spéciales,  convaincu  que  dans  cette  étude  comme  dans  toutes 
celles  auxquelles  le  médecin  s’applique,  le  traitement  doit  for¬ 
mer  non  le  complément  plus  ou  moins  sacrifié,  mais  le  but 
principal  de  scs  recherches. 
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Suivant  l’ordre  dans  lequelj’ai  étudié  les  causes  de  l’insomnie, 
je  m’occuperai  d’abord  de  l’insomnie  idiopathique.  C’est  sur¬ 
tout  dans  les  règles  de  l’hygiène  que  l’on  trouvera  les  moyens 
propres  à  la  faire  cesser.  Ainsi  le  sujet  disposé  à  l’insomnie 
évitera  de  séjourner  le  soir  dans  un  appartement  d’une  tempé¬ 
rature  trop  élevée  ;  il  ne  fatiguera  pas  son  esprit  ou  son  ima¬ 
gination  par  une  application  trop  grande  ou  trop  prolongée.  Le 
repasdusoir  surtouts’il  précède  de  peu  le  coucher,  sera  modéré, 
les  vins  généreux,  les  boissons  alcooliques  seront  évités  de 
même  que  le  café  et  le  thé,  à  moins  d’indications  particulières. 

Il  sera  bon  que  le  travailleur  interrompe  sa  tâche  un  peu  de 
temps  avant  de  se  coucher,  afin  qu’auparavant  l’excitation 
cérébrale  ait  pu  se  dissiper.  S’il  craint  encore  en  raison  de 
la  persistance  do  l’excitation,  de  ne  pouvoir  rencontrer  le  som¬ 
meil  à  l’heure  pourtant  où  il  a  l’habitude  de  le  chercher,  heure 
qu’il  ne  faudrait  guère  dépasser,  un  peu  d’exercice  musculaire 
et  surtout  de  marche  à  l’air  libre  serait  salutaire. 

Le  conseil  donné  si  souvent  en  vain  aux  habitants  des  gran¬ 
des  villes  de  ne  pas  faire  de  la  nuit  le  jour  et  réciproquement, 
est  pourtant  bien  aisé  à  comprendre  :  n’est-il  pas  évident  que 
le  repos  est  plus  facile  et  plus  complet  la  nuit,  quand  tout  est 
calme,  quand  la  lumière  et  le  bruit  ont  cessé,  que  le  matin, 
lorsque  ces  conditions  favorables  sont  difficiles  à  réaliser,  et 
pourquoi  fatiguer  ses  yeux  à  une  lumière  artificielle  lorsqu’il 
est  si  naturel,  en  se  levant  tôt,  de  profiter  delà  lumière  du  jour? 

Quand  l’insomnie  dépend  d’une  affection  morale,  les  con¬ 
seils  de  la  raison  suffiront-ils  pour  porter  le  malheureux  qui  en 
souffre  à  s’efforcer  d’en  triompher?  Heureux  s’il  y  parvient  : 
lorsque  l’excitation  des  centres  nerveux  est  grande,  les  narco¬ 
tiques  restent  souvent  sans  effet. 

Un  bain  tiède  pris  le  soir  facilite  quelquefois  le  sommeil. 

Le  mouvement  de  balancement  est  un  moyen  vulgaire  et 
efficace  d’endormir  les  enfants  (1). 


(1)  «  Le  bercement  qui  amÈnc  le  sommeil  produit  aus.si  un  abaissement  de 
la  terap6ralure  du  corps.  »  (Cl.  Bernard,  Leç.  sur  la  chaleur  animale,  p.  160). 
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J’arrive  à  l’insomnie  symptomatique.  Traiter  la  maladie 
qui  la  cause,  telle  est  la  première  indication  ;  ainsi  au  sym¬ 
ptôme  douleur  on  ne  se  hâtera  pas  d’opposer  l’opium,  on  tâchera 
d’atteindre  la  cause  de  la  douleur.  S’agit-il  d’une  névralgie 
intermittente,  c’est  à  la  quinine  que  l’on  recourra;  à  l’insomni- 
que  par  anémie,  on  prescrira  les  moyens  reconstituants,  fer, 
quinquina,  régime  alimentaire  fortifiant,  air  vif,  hydrothéra¬ 
pie;  au  dyspeptique,  les  moyens  appropriés,  aliments  bien 
choisis,  pepsine,  eaux  alcalines,  etc.;  au  syphilitique,  pour 
lequel  cette  insomnie  tenace  pourra  fixer  peut-être  le  diagnos¬ 
tic  hésitant,  le  mercure  ou  l’iodure  de  potassium  ;  aux  affec¬ 
tions  cutanées,  les  médicaments  destinés  à  agir  non-seulement 
sur  la  maladie  diathésique  constitutionnelle,  mais  sur  la 
lésion,  etc.;  en  un  mot,  on  traitera  la  maladie,  inflammation, 
fièvre  ou  névrose.  Mais  l’effet  de  la  médication  est  souvent  lent 
à  se  produire,  et  en  attendant,le  symptôme  insomnie  devra  être 
combattu;  il  le  sera  parles  hypnotiques  directs,  qui  provoquent 
le  sommeil  par  une  action  propre,  élective,  disait-on  naguère; 
cette  action  paraît  s’exercer  sur  les  éléments  nerveux  centraux, 
et  de  la  modification  qu’ils  éprouvent  dépend  la  modification 
vasculaire  qui  amène  l’anémie  du  cerveau. 

En  tête  des  hypnotiques  se  place  et  par  droit  d’ancienneté 
et  par  son  incontestable  puissance,  Vopîim..  Une  première 
remarque  relative  à  son  emploi  et  dont  la  justesse  se  trouve 
confirmée  par  les  expériences  d’Hammond,  c’est  qu’il  convient 
pour  ce  but  de  le  donner  en  bloc,  et  non  à  petites  doses 
éloignées;  nous  avons  vu,  en  effet,  qu’en  faible  quantité,  il 
détermine  de  l’excitation  cérébrale  par  augmentation  de  la 
circulation  ;  une  dose  trop  forte  stupéfie  et  ne  fait  pas  dor¬ 
mir. 

L’opium  ne  doit  pas  être  prescrit  indistinctement  dans  tous 
les  cas  où  l’on  veut  combattre  le  défaut  de  sommeil;  on  peut 
dire  d’une  manière  générale  qu’il  s’applique  surtout  à  l’insom¬ 
nie  produite  par  la  douleur.  Comme  indication  particulière  de 
Son  emploi,  Lebert  le  recommande  contre  l’insomnie  du  troi- 
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sième  septénaire  de  la  fièvre  typhoïde  (1);  Sander  s’en  loue 
également  dans  ce  cas;  il  n’aurait  jamais  eu  d’insuccès  (2). 
Murchison,  qui  regarde  comme  plus  important  qu’on  ne  le 
fait  généralement,  le  traitement  de  l’insomnie  dans  les  fièvres 
continues,  à  part  quelques  contre-indications,  conseille  aussi 
l’opium,  associé  quelquefois  à  l’émétique  (3). 

Les  inconvénients  de  l’opium  sont  suffisamment  connus.  On 
évite  l’action  fâcheuse  qu’il  exerce  quelquefois  sur  l’estomac  en 
le  donnant  en  lavement  :  ce  mode  d’emploi  a  été  préconisé 
par  Dupuytren  ;administré  ainsi,  il  est  au  moins  aussi  efficace, 
sinon  plus,  que  par  la  voie  supérieure.  Trousseau  et  Pidoux 
lui  reprochaient  déjà  de  produire  le  narcotisme  plutôt  que  le 
sommeil  naturel;  aussi  a-t-on  cherché  à  le  remplacer  par  l’un 
de  ses  principes  actifs.  Parmi  tous  les  alcaloïdes  qu’il  renferme, 
il  en  est  trois  seulement  qui  auraient  une  action  hypnotique  : 
ce  seraient  par  ordre  de  puissance,  d’après  les  belles  expériences 
do  Cl.  Bernard,  la  narcéine,  la  morphine  et  la  codéine. 

Le  sommeil  produit  par  la  narcéine  participe  à  la  fois,  dit 
l’éminent  physiologiste,  du  sommeil  de  la  morphine  et  de  celui 
de  la  codéine  ;  à  doses  égales,  les  animaux  sont  bien  plus  pro¬ 
fondément  endormis  qu’avec  la  codéine,  mais  ne  sont  pas 
abrutis  par  un  sommeil  de  plomb  comme  celui  de  la  morphine. 
Ce  qui  le  caractérise,  c’est  le  calme  profond,  l’absence  d’exci¬ 
tabilité  au  bruit.  Le  prof.  Béhier  a  constaté  le  pouvoir  hypno¬ 
tique  de  la  codéine  (4)  ;  elle  ne  détermine  aucun  trouble  du 
cerveau,  laisse  à  sa  suite  une  sensation  de  bien-être.  Delpech, 
Debout,  ont  confirmé  les  bons  effets  obtenus  à  l’aide  de  cet 
alcaloïde  :  d’après  Eulenbourg  «  comme  sédatif  et  hypnotique, 
la  narcéine  serait  préférable  à  tout.  »  Selon  M.  Laborde,  elle 
est  favorable  aussi  chez  les  enfants  à  la  dose  de  0,02  à  0,03. 


(1)  Vbxhow's  Arch.,  XIII,  p.  113, 1838. 

D.-uis  ri'pidémie  de  fièvre  continue,  qui  sévit  eu  1661-1662,  Sydenbam  re¬ 
marqua  que  les  narcotiques  ne  réussissaient  pas  à  la  période  où  la  fièvre  avait 
toute  sa  violence  ;  il  commençait  par  purger,  et  ensuite  l’opium  s'employait  avec 
succès. 

(2)  Deutsche  Klinik,  7,  1861. 

(3)  Trealise  on  the  continued  levers,  1862. 

(Ij  B  llet.  gén.  de  tliér.,  t.  LXVII,  p.  157. 
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Toutefois  les  médecins  sont  loin  d’être  d’accord  sur  la  valeur 
de  ce  médicament.  M.  Gubler  le  croit  bien  moins  actif  chez 
l’homme  que  la  morphine  (1)  :  il  en  faudrait  des  doses  3  ou 
4  fois  plus  fortes  (6  fois,  a-t-il  dit  depuis),  pour  produire  le 
même  effet  hypnotique.  Les  expériences  faites  à  l’hospice 
Rodolph,  à  Vienne  (2)  chez  des  tuberculeux  et  dans  quelques 
autres  affections  douloureuses,  ont  montré  que  la  narcéine 
n’était  «  véritablement  efficace  et  supérieure  à  l’opium  que 
dans  une  partie  des  cas.  »  Da  Costa,  rendant  compte  de  ses 
essais  (3)  conclut  :  «  Aux  doses  où  sûrement  l’opiùm  calme  les 
souffrances  et  fait  dormir,  la  narcéine  ne  produit  ni  l’un  ni 
l’autre;  à  hautes  doses,  à  0,15  même,  elle  se  montre  incertaine 
dans  ses  effets;  elle  ne  convient  même  pas  pour  les  injections 
sous-cutanées,  puisqu’elle  détermine  des  irritations  locales.  » 
Ce  médecin,  qui  affirme  avoir  employé  une  substance  d’une 
grande  pureté,  ne  s’explique  pas  la  divergence  entre  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  lui  et  ceux  de  ses  devanciers. 

Fronmuller,  de  Furth  et  Kersch,  de  Prague  (4),  prétendent 
que  la  narcéine  ne  mérite  nullement  sa  réputation;  ils  adoptent 
l’opinion  déjà  exprimée  à  ce  sujet  par  Magendie,  Orfila  et 
Leconte.  Fronmuller  l’a  employée  22  fois,  9  fois  en  injections  et 
13  par  la  voie  gastrique,  jusqu’à  la  dose  de  1 ,20,  sans  obtenir 
le  moindre  effet  narcotique  chez  aucun  de  ses  malades;  dans 
un  seul  cas,  le  sommeil  a  été  un  peu  plus  long  que  de  coutume. 
Kersch  a  fait  des  injections  de  cet  alcaloïde  à  des  animaux, 
sans  résultat.  Il  est  fort  probable  que  les  différents  expérimen¬ 
tateurs  n’ont  pas  employé  la  même  substance  ou  du  moins  que 
la  narcéine  dont  les  derniers  ont  fait  usage,  avait  subi  l’altéra¬ 
tion  signalée  par  Cl.  Bernard  (S)  et  qui  en  modifie  l’action 
physiologique.  En  raison  de  cette  incertitude,  nous  croyons 


())  Comrveut.  Itiér.  du  Codex,  tSG8,  p.227. 

(2)  Coniil.e-revdi'  de  •’hosp.  Uortotph,  1866-1867. 

(3)  Pcnsy’vanic  Üosp.  Rep.,  1863,  v.  I,  p.  177-191. 

(4)  UemorabiVen,  1368,  XJU.  3  et  7. 

(5)  Leç.  s,  les  aresthisiq.,  1375,  p.  221. 

Dans  SOS  Leçons  sur  )a  clialeur  animale,  1876,  p.  63,  le  savant  professeur  dit  : 
J'ai  expérimenté  autrefois  des  échantillons  de  narcéine  que  j’avais  trouvés  so- 
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devoir  conclure  que  cet  alcaloïde  ne  mérite  pas  la  place  d’hon¬ 
neur  que  les  premiers  essais  lui  avaient  value  ;  plus  facile  à 
manier  que  la  morphine,  elle  peut  être  administrée  lorsqu’on 
ne  recherche  pas  un  effet  aussi  énergique  que  celui  que  l’on 
obtient  sûrement  avec  ce  dernier  agent. 

Morphine.  En  1869,  Fronmuller  a  publié  à  Erlangen  un  mé¬ 
moire  sur  le  pouvoir  hypnotique  des  narcotiques,  contenant  le 
résultat  d’observations  rassemblées  en  dix-neuf  ans  au  nombre 
de  2328. Il  conclut  que,  parmi  les  alcaloïdes  de  l’opium,  la  mor¬ 
phine  est  le  plus  efficace,  puis  viennent  la  narcotinc,  la  papa- 
vérine;  de  ses  nombreuses  expériences  sur  les  animaux,  Gl.Ber- 
nardaconclu,  au  contraire,  que  ces  deux  alcaloïdes  n’ont,  comme 
la  Ihébaïnc,  aucun  effet  somnifère.  L’addition  de  sublimé  don¬ 
nerait  à  la  morphine  une  puissance  hypnotique  qu’elle  ne  pos¬ 
sède  pas,  même  à  forte  dose.  Parmi  les  autres  conclusions  de 
Fronmuller,  nous  voyons  que  le  malaise,  les  vomissements 
sont  plus  caractérisés  après  l’administration  de  la  morphine 
qu’après  celle  de  l’opium;  au  contraire,  la  constipation  serait 
plus  prononcée  avec  l’opium.  En  injections  sous-cutanées, 
elle  a  un  pouvoir  somnifère  plus  grand  qu’absorbée  par  l’es¬ 
tomac. 

Selon  Graves,  la  morphine  posséderait  la  plus  grande 
efficacité,  comme  hypnotique  et  comme  calmant,  et  n’aurait 
pas  sur  le  tube  digestif  les  effets  stupéfiants  de  l’opium.  Le 
sommeil  produit  par  la  morphine,  dit  Ponssagrives  (l),est  plus 
profond,  moins  halluciné  que  par  l’opium. 

Dès  1859,  Hunter,  dans  le  Medical  Times,  vantait  les  injec¬ 
tions  de  morphine  comme  hypnotique,  Zarotzky  et  Zuelzer  (2) 
s’exprimaient  dans  le  même  sens. Chacun  connaît  l’effet  prompt 
de  ce  moyen  contre  l’élément  douleur,  fût  celle-ci  des  plus 

lubies  dans  l’acide  acétique  et  possédant  une  action  hypnotique  très-grande . 
J'ai  eu  depuis  d’autres  échantillons  provenant  des  meilleurs  chimistes,  presque 
complètement  insolubles  et  ne  possédant  conséquemment  qu’une  action  très- 
faible  ;  c’est  ainsi  que  s’expliquent  certaines  divergences  dans  les  expériences. 
(11  Diot.  encyclop.  des  sc.  méd.,  2*  série,  t.  IX. 

(2)  Wien.  med.  Halle,  II,  43,  1861 . 
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violentes,  comme  par  exemple  dans  la  colique  hépatique  (1). 
En  raison  des  vomissements  que  ces  injections  déterminent  si 
facilement  et  du  malaise  qu’elles  laissent  à  leur  suite,  nous 
n’oserions  les  conseiller  à  titre  de  simple  hypnotique,  depuis 
surtout  que  nous  possédons  dans  le  chloral  un  agent  d’une 
aussi  merveilleuse  efficacité.  On  ne  saurait  trop  insister  d’ail¬ 
leurs  sur  le  danger  qui  résulte  de  l’usage  répété  des  injections 
de  morphine.  Déjà  Trousseau  et  Bonnet  (2)  ont  signalé  l’in¬ 
somnie  opiniâtre  qui  succède  à  leur  emploi.  Les  injections,  à 
doses  déplus  en  plus  fortes,  deviennent  une  nécessité  du  som¬ 
meil.  Que  d’exemples  n’a-t-on  pas  publiés  des  inconvénients 
graves  qui  en  résultent  pour  l’état  général  des  malheureux  qui 
contractent  cette  funeste  habitude. 

La  codéine,  d’après  les  expériences  de  Barbier,  d’Amiens  (3), 
aurait  un  effet  hypnotique  très-différent  de  celui  de  l’opium;  le 
sommeil  obtenu  par  cet  alcaloïde  ne  serait  suivi  ni  de  pesanteur 
de  tête,  ni  d’hébétude;  ceux  qui  en  sortent  ont  l’air  gai,  ani¬ 
mé,  dispos.  Barbier  signale,  en  outre,  l’intégrité  où  la  codéine 
laisse  les  fonctions  digestives  que  l’opium  trouble  plus  ou 
moins;  elle  ne  constipe  pas,  ne  produit  pas  d’amertume  à  la 
bouche.  Selon  Cl.  Bernard,  ce  sommeil  a  des  caractères  parti¬ 
culiers;  il  n’est  pas  aussi  profond  que  celui  de  l’opium;  la 
sensibilité  est  beaucoup  moins  émoussée  ;  les  animaux  se 
réveillent  sans  effarementj  sans  paralysie  du  train  postérieur(4). 
M.  Lahorde  conclut  aussi  de  ses  recherches  que  la  codéine  à 
doses  égales,  fait  moins  dormir  que  la  '  morphine,  tout  en  lui 
reconnaissant,  comme  Cl.  Bernard,  une  toxicité  supérieure  à 


tl)  Willemin.  Des  CoUq.  Iiépatiq,,  3®  édit.,  p.  330. 

(2)  Bullet.  de  thér„  1832,  t.  H,  p.  107. 

(3)  Ibid.,  1834,  t,  VI,  p.  111. 

L’auteur  attribue  à  la  oodéiue  une  action  exhilarante  ;  est-ce  îl  cet  alcaloïde 
que  l’opium  doit  cette  propriété? 

(4)  Il  n’y  à  d’ailleurs  aucune  relation  entre  les  propriétés  toxiques  des  six  alca¬ 
loïdes  de  l’opium  et  leur  action  soporifique  ;  ainsi  latbébaïne  n’est  nullement 
hypnotique,  et  elle  est  horriblement  toxique  ;  après  elle  vient  pour  la  toxicité, 
la  codéine,  'bien  qu’elle  ne  produise  pas  de  céphalalgie  ni  de  vomissements 
comme  la  morphine. 
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celle  de  cette  dernière  substance.  Gregory  ayant  fait  prendre 
à  ses  élèves  0,15  — 0,20  jusqu’à  0,30  de  codéine,  constata 
de  l’excitation  suivie  d’accablement  et  de  nausées  ;  chez  aucun 
il  n’y  eut  de  tendance  au  sommeil  si  ce  n’est  après  la  pro¬ 
duction  de  ces  phénomènes  (I)  ;  tel  est  à  moindres  doses 
l’effet  général  de  l’opium. 

Expérimenté  par  Magendie,  Martin-Solon,  cet  alcaloïde  a  pro¬ 
duit  des  effets  calmants  et  soporifiques  ;  Magendie  a  remarqué 
aussi  qu’au  réveil,  les  malades  n’avaient  pas  de  somnolence  ni 
de  pesanteur  de  tête.  Martin-Solon  a  obtenu  chez  des  phthi¬ 
siques  un  sommeil  facileàl’aide  de  0,12  et  n’ajamais  observé  de 
signes  de  congestion  cérébrale.  Krebel  a  constaté  des  eff'ets 
identiques  dans  des  cas  de  névralgie  abdominale  (2)  et  d’in¬ 
somnie  nerveuse.  Les  expérimentateurs  sont  donc  d’accord  sur 
ce  point,  c’est  que  le  sommeil  produit  par  la  codéine  est  pai¬ 
sible,  sans  agitation,  sans  vertige  à  sa  suite  ni  hébétude.  Le 
professeur  Fonssagrives  qui  a  consacré  à  cet  alcaloïde  un 
article  remarquable  dans  le  Dictionnaire  Encyclopédique  (3)  le 
recommande  à  la  dose  de  0,05  à  0,10  et  rend  les  praticiens 
attentifs  à  sa  fréquente  sophistication,  par  exemple  avec  le 
chlorhydrate  de  morphine. 

Une  expérience  déjà  ancienne  a  appris  que  par  suite  d’une 
idiosyncrasie  qu’il  faut  accepter,  certains  individus  ne  sup¬ 
portent  pas  les  préparations  opiacées.  On  doit  le  plus  possible 
en  éviter  l’usage  chez  les  enfants.  Esquirol  ne  veut  pas  qu’on 
l’emploie  pour  rendre  le  sommeil  aux  aliénés  lorsque  surtout 
il  y  a  congestion  encéphalique.  Cette  contre-indication  a  été 
généralement  signalée  ;  Hammond  a  montré  qu’à  faihle  dose 
même,  l’opium  commence  par  exciter  la  circulation  cérébrale; 
quand  donc  il  existe  déjà  une  congestion  au  cerveau,  on  com¬ 
prend  que  le  médicament  doive  être  évité. 

Trousseau  et  Pidoux  le  trouvaient  dangeraux  dans  l’in- 


(1)  Nouv.  Diot.  de  méd.  et  de  ohir.  pratiq.,  t.  VIII.  Codêiaë,  par  M.  Hébert. 

(2)  Barbier  avait  déjà  indiqué  une  sorte  de  spéciflcité  d’emploi  de  la  codéine 
dans  répigastralgie,  quelle  qu’en  fût  la  nature, 

(3)  série,  t.  XVIII,  1876.  Codéine. 
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somnie  essentielle;  peut-être  y  a-t-il  quelque  exagération 
dans  ce  jugement;  toutefois  l’insomnie  présentant  comme  con¬ 
dition  générale  un  accroissement  de  la  circulation  cérébrale, 
le  premier  effet  de  l’opium  ne  pourrait  être  qu’une  aggravation 
de  cette  condition;  telle  serait  aussi  son  action, selon  M. Moreau 
deTours,danslede/fn‘w?n  irmens,  quand  celui-ci  est  compliqué 
de  fièvre. 

Iæ  sulfate  de  quinine,  que  M.  Gubler  considère  comme  l’an¬ 
tagoniste  de  l’opium,  dont  il  empêcherait  l’effet  somnifère, 
paraît  jouir  lui-même  de  propriété  hypnotique.  M.  Woillez  a 
fait  des  essais  desquels  il  résulte  qu’une  dose  de  0,10  de  sul¬ 
fate  rompt  presqu’ à  coup  sûr  l’insomnie  entretenue  par  l’éré¬ 
thisme  nerveux.  Déjà  Krebel  avait  recommandé  (1)  contre 
l’insomnie  dépendant  d’excitation  génitale,  de  prendre  soir  et 
matin  0,10  de  sulfate  de  quinine  avec  0,025  à  0,05  d’extrait 
d’aconit.  Notré  honoré  maître,  M.  Schutzenberger  l’emploie 
très-souvent  comme  hypnotique,  à  faible  dose,  en  solution 
surtout.  «  L’administration  de  1  gr.  de  ce  sel  en  lavement 
occasionne  inévitablement  le  sommeil  »,  dit  M.  Pierrot  (2).  On 
s’explique  très-bien  cette  action,  puisque  le  sulfate  de  quinine 
paraît  agir  «  en  enchaînant  les  actions  organiques,  dit  M.  Gu¬ 
bler  (3),  et  réduisant  autant  que  possible  l’appel  fluxionnaire 
sanguin  dans  les  parties  phlogosées  ».  De  ce  que  l’association 
de  l’opium  et  du  sel  de  quinine  empêcherait  l’action  hypno¬ 
tique  de  se  produire,  il  ne  s’ensuivrait  pas  que  l’une  de  ces 
substances  ait  une  action  diamétralement  opposée  à  celle  de 
l’autre  ;  M.  Guérard  a  fait  observer  (4)  que  «  des  effets  de  mé¬ 
dicaments  isolés  peuvent  se  neutraliser  en  se  combinant». 

Bromure  de  potassium.  C’est  à  Debout  que  l’on  est  redevable 
de  l’introduction  de  ce  moyen  à  titre  de  somnifère.  Dès  1863, 
Behrend,  dans  la  Lancet,  le  recommande  à  la  dose  de  0,25  3  fois 


(t)  Med.  Zeitung  Russlands,  1856. 

(2)  ThÈsps  de  Strasb.  1809  :  Do  l’insomnie,  p.  70. 

(3)  Union  médicale,  20  mal  1858. 

(4)  Thèse  deconc.  p.  la  chaire  de  tliérapeutique. 
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par  jour,  (pouvant  être  pris  même  pendant  le  repas,)  dans 
l’insommie  nerveuse  contre  laquelle  les  opiacés  échouent  le 
plus  souvent,  s’ils  n’augmentent  même  l’irritabilité.  Il  n’a 
jamais  vu  résulter  de  cette  dose  aucun  inconvénient  ;  elle  ne 
trouble  ni  l’appétit,  ni  les  évacuations  alvines;  elle  apaise 
même  l’irritabilité  de  la  vessie  souvent  liée  à  la  privation  de 
sommeil  ;  quelquefois  elle  a  seulement  produit  une  céphalalgie 
passagère.  La  même  année,  Cbrichton  Browne  (1)  annonçait 
qu’avec  la  dose  de  0,50  à  2  gr.  donnée  deux  fois  par  jour,  il 
avait  guéri  l’insomnie  huit  fois  sur  douze,  et  Garrod  conûr- 
raait  ces  bons  résultats. 

Le  D'' Begbie  (2)  le  recommande  surtout  quand  l’opium  ne 
peut  être  administré  en  raison  de  ses  effets  accessoires  fâcheux  ; 
il  le  prescrit:  dans  la  convalescence  des  maladies  fébriles,  après 
des  opérations  chirurgicales,  lorsque  le  défaut  de  sommeil  résulte 
d’efforts  intellectuels  excessifs,  d’affections  morales  dépri¬ 
mantes,  dans  tous  les  cas  d’hyperesthésie.  «  Ses  propriétés 
hypnotiques  sont  très-remarquables,  dit  M.  Queneau  de  Mussy, 
je  les  ai  vérifiées  dans  un  très-grand  nombre  de  cas  ;  mais  il 
m’a  semblé  assez  souvent  qu’elles  s’usaient  rapidement,  quand 
l’insomnie  tenait  à  des  conditions  morbides  que  le  bromure  ne 
pouvait  modifier.»  (3).  Il  l’a  employé  avec  succès  dans  des  cas 
où  l’encéphale  était  le  siège  d’un  travail  congestif;  le  bro¬ 
mure  étant  un  sédatif  puissant  des  centres  nerveux,  devait  di¬ 
minuer  l’activité  de  la  circulation  cérébrale. 

Pour  Sandhal,  (4)  ce  sel  est  un  médicament  d’une  grande 
valeur  comme  sédatif  et  hynotique.  Quand  l’opium  et  d’autres 
narcotiques  n’amènent  pas  le  sommeil  ou  que  l’emploi  en  est 
suivi  de  céphalalgie,  de  vomissements, le  bromure  réussit  sou¬ 
vent  sans  entraîner  d’effets  fâcheux.  Il  a  une  action  certaine 
contre  l’insomnie  qui  se  manifeste  pendant  la  convalescence 


(1)  Edinb.  med.  Journ.,  XII,  p.  108o. 

(2)  Edinb.  medic.  foum.,  déc.  1866,  p.  481. 

(3)  Union  médicale,  21  juillet  1866,  p.  134.  Chez  plusionrs  malades  atteints 
d'inflammation  oculaire, le  bromure  a  non-seulement  ramené  le  iommoil,mais  a 
paru  exercer  une  action  favorable  sur  raft'eotion  des  yeux, 

(4)  Hygiea,  1867,  p.  58. 
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de  fièvres  et  d’autres  maladies  aiguës,  à  la  dose  de  0,80  à  1,28 
prise  le  soir  dans  un  demi-verre  d’eau  et  répétée  le  matin. 
Notre  honoré  confrère,  M.  Moutard-Martin  (1)  en  a  vanté  l’ef¬ 
ficacité  chez  les  'petits  enfants,  par  exemple  à  l’époque  de  la 
dentition;  à  la  dose  de  0,10  à  0,20  donnée  en  deux  fois,  le  bro¬ 
mure  s’est  montré  sans  inconvénients  etutile  dans  tous  les  cas, 
même  de  toux  convulsive;  quatre  à  cinq  jours  suffisent  pour 
obtenir  le  résultat.  (On  doit  faire  téter  de  suite  après  avoir  donné 
le  médicament.) 

Gurgenven  (2)  l’a  prescrit  avec  succès  dans  deux  cas  remar¬ 
quables  :  chez  une  primipare,  atteinte  de  délire  et  d’insomnie, 
deux  prises  de  1,20  procurèrent  un  sommeil  tranquille,  suivi  de 
guérison,  l’opium  avait  été  inefficace.  Chez  une  autre  ac¬ 
couchée  présentant  les  mêmes  conditions,  le  résultat  fut  le 
même  avec  les  doses  de  0,90  données  à  quatre  heures  de  dis¬ 
tance.  Le  Caspari,  médecin  des  Eaux  à  Meinberg  (3),  l’a 
employé  avec  un  égal  avantage  à  la  dose  de  0,80  à  4,20  dans 
bien  des  cas  d’insomnie  nerveuse,  où  les  préparations  opiacées 
à  l’intérieur  et  en  injections  sous-cutanées  n’avaient  pas  réussi. 
Isaac  Porter,  à  New-London  (4),  a  vu  chez  bien  des  malades 
atteints  de  typhus  avec  insomnie  et  grande  agitation,  pour  les¬ 
quels  les  sédatifs  ordinaires  étaient  restés  sans  aucun  effet,  le 
bromure  à  la  dose  de  1,25  mêlé  à  0,02  d’opium,  produire  une 
rapide  et  durable  amélioration.  A  Boston,  Clarke  et  Amory  (S) 
l’ont  administré  avec  succès  quand  l'insomnie  dépendait 
d’excitation  intellectuelle  ou  morale,  d’hystérie,  d’exanthèmes, 
de  fièvre  simple  et  typho'ide..  Selon  Fonssagrives  (6)  l’insomnie 
dite  nerveuse,  celle  qui  résulte  de  chagrins,  d’excès  de  veilles, 
de  café,  d’abus  des  travaux  intellectuels,  n’a  pas  de  meilleur 
remède  que  le  bromure  de  potassium. 

Aucune  opposition  ne  s’est-elle  manifestée  parmi  ce  concert 


(1)  Ballet,  de  mérap.,  1369,  t.  LXXyiI,  p.  391 . 

(2)  Transactions  af  lhe  obstetr.  Soc.  of  London,  v.  IX,  p.  155,  1867. 

(3)  Deutsche  KHnilc,  1869,  p.  45. 

(i)  Americ.  Journ.,  CXV,  p.  43,  1869. 

(5)  Schmidt’s  Jahrb.,  B.  151,  1871. 

(6)  Dict,  des  sc.  méd.,  t,  X,  p.  670.  Art.  Bromure, 
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d’éloges?  Fronmiiller,  cité  plus  haut.après  avoir  prescrit  25  ibis 
ce  sel  pour  combattre  l’insomnie  dans  les  maladies,  conclut 
qu’aux  doses  de  0,50  à  2,40,  il  n’a  déterminé  ni  sommeil  ni 
effet  narcotique.  Francis  Anstic  (1),  qui  considère  comme  une 
névrose  l’insomnie  des  vieillards,  caractérisée  par  deux,  trois 
ou  quatre  heures  de  sommeil  tranquille  suivi  de  réveil  avec 
impossibilité  de  se  rendormir,  dit  que  le  bromure  a  été  ineffi¬ 
cace  dans  ces  cas,  et  d’après  ses  observations,  qui  confirment 
celles  de  Pollock,  il  conseille  l’éther. 

Que  conclurons-nous?Lebromurede  potassium  nous  semble 
devoir  être  recommandé  comme  hypnotique  contre  l’insomnie 
surtout  qui  résulte  d’une  excitation  nerveuse  ou  circulatoire, 
qu’elle  dépende  d’une  trop  grande  application  de  l’esprit,  ou 
qu’elle  se  manifeste  à  la  fin  ou  dans  le  cours  de  maladies  fé¬ 
briles.  Avec  Moutard-Martin  et  Smith,  nous  le  croyons  utile 
dans  le  traitement  des  maladies  des  petits  enfants  ;  ce  dernier 
ne  l’a  vu  réussir  toutefois  que  contre  l’insomnie  liée  à  une 
excitation  nerveuse  ;  Moutard-Martin  le  trouve  contre-indiqué 
par  la  diarrhée.  Il  le  serait  également  quand  l’anémie  est 
trop  grande, après  une  maladie  longue  ou  après  des  hémorrha¬ 
gies,  ou  encore  chez  les  vieillards  affaiblis. 

Lewizky  (2),  qui  a  fait  à  Gasan  des  expériences  avec  le  bro¬ 
mure  sur  des  grenouilles,  conclut  que  son  efficacité  contre  l’in¬ 
somnie  dépend  de  l’anémie  cérébrale  qu’il  produit.  Chez  les 
sujets  très-irritables,  le  bromure  de  sodium  lui  semble  préfé¬ 
rable  au  bromure  de  potassium  ;  pour  obtenir  un  effet  sem¬ 
blable  il  faut  une  dose  double  du  premier  de  ces  sels. 

Le  chloroforme  a  été  employé  pour  combattre  la  privation  de 
sommeil,  notamment  dans  la  manie  et  le  delirium  tremens.  Mac- 
Gavin  (3),  après  avoir  établi  rinfluence  pathogénique  de  l’in¬ 
somnie,  dit  avoir  guéri  beaucoup  d’aliénés  en  rappelant  chez 
eux  le  sommeil  à  Taîde  du  chloforurme  eu  inhalations.  Dans  le 
delirium  irerocns.  Sanson  le  croit  contre-indiqué  ;  Mac-Glellan 


(1)  Journal  ofment.  rc.,  XVI,  p.  SI,  1870. 

(2)  Virchow  s  Archiv,  B.  45,  2,  p.  180,  1868. 

(3)  Bullet.  thérap.,  t.  XXXY,  p.  517. 
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au  contraire  le  trouve  très-efficace  donné  à  l’intérieur  (1).  Yan 
Uytterhôven,  médecin  du  grand  Hôpital  des  Béguines  à 
Bruxelles,  a  rapporté  de  nombreuses  observations  de  l’emploi 
du  chloroforme  administré  par  l’estomac  dans  les  maladies 
des  vieillards,  où  il  a  été  très-utile  contre  l’insomnie  (2).  Confir¬ 
mant  ses  recherches,  Ponssagrives  dit,  que  «  le  chloroforme 
doit  très-réellement  être  mis  au  rang  des  hypnotiques  les  plus 
efficaces  et  les  plus  certains  (3).  Plus  sûr  que  le  lactucarium  il 
n’a  pas  les  effets  accessoires  désagréables  de  l’opium. «  Le  savant 
Profess.  de  Montpellier  a  adopté  les  doses  de  Uytterhôven,  5  à 
10  gouttes  dans  un  véhicule  mucilagineux,  et  l’effet  n’a  jamais 
manqué.  L’insomnie  qui  a  été  ainsi  combattue,  avait  été  pro¬ 
duite  par  des  émotions  morales,  des  efforts  intellectuels  exces¬ 
sifs,  par  l’abus  de  médicaments  hypnotiques,  ou  était  survenue 
dans  le  cours  de  maladies  aiguës.Ce  sont,  on  le  voit,  les  mêmes 
indications  que  pour  le  bromure  de  potassium. 

Chloral  (4).  C’est  par  des  considérations  purement  chimiques 
que  Liebreich  est  arrivé  à  enrichir  la  médecine  de  ce  nouvel  et 
précieux  agent.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  quelle  est 
la  transformation  qu'il  subit  dans  l’organisme  ;  son  pouvoir 
hypnotique  est  des  plus  remarquables.  Demarquay  (5)  con¬ 
clut  de  ses  expériences  que  parmi  tous  les  médicaments  c’est 
le  chloral  qui  produit  l’affaissement  musculaire  le  plus  complet 
et  amène  le  plus  rapidement  un  sommeil  prolongé.  J. Worms(C) 
le  préfère  comme  hypnotique  à  tous  les  autres  agents.  En  1870, 
ce  médicament  qui  avait  été  essayé  partout,  donna  lieu  en 
Allemagne,  en  Angleterre,  en  Amérique,  à  une  foule  de 
compte-rendus ,  dont  les  auteurs  ne  s’accordent  pas  toujours 
entièrement  ;  ils  varient  quant  à  la  valeur  qu’ils  lui  accordent 
comparativement  aux  autres  narcotiques;  la. plupart  concluent 

(1) SchmidL’sJahrbuch.,t.  CLI,  1871. 

(2)  Nouoelliste  midical  belge,  1 83 1 , 6,  ,  9. 

(3)  Ballet,  de  tliérap.,  1859,  t  LVI,  p.  401. 

(4)  C’est  par  abréviation  que  nous  emploierons  le  nom  de  chloral  pour  dé¬ 
signer  l’bydratc  de  cliloral. 

(5;  Union  méU.,  108,  1809. 

(6)  Gril,  /idp.,  123,  1809. 
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que  c'est  le  chloral  qui  procure  le  sommeil  le  plus  semblable 

au  sommeil  naturel. 

Simpson  (1)  vante  l’effet  hypnotique  du  chloral  quand  l’opium 
a  échoué.  Alexander  (2)  rend  compte  des  bons  résultats  qu’il  en  a 
retirés  contre  l’insomnie  d’une  nouvelle  accouchée,  sur  laquelle 
l’opium  et  le  bromure  avaient  été  inefficaces  :  avec  2,40  de 
chloral  il  obtint  douze  heures  de  sommeil  et  la  guérison. 

Plumley  (3)  le  préfère  à  l’opium  comme  plus  sûr  dans  son 
action  et  n’en  ayant  pas  les  inconvénients.  Pour  Stark  (4),  il 
vaut  l’opium  dont  il  n’a  pas  les  effets  fâcheux;  l’inconvénient 
consiste  dans  son  mauvais  goût.  Le  professeur  Nagel  (5)  con¬ 
clut  de  ses  expériences  que  c’est  un  hypnotique  excellent.  C’est 
le  terme  qu’emploie  aussi  Oppenheimer  (6),  le  chloral  réu¬ 
nissant  les  propriétés  de  la  morphine  à  colles  du  chloroforme, 
à  savoir  la  durée  du  narcotisme  de  la  première  et  la  profondeur 
du  sommeil  produit  par  le  second.  Le  sommeil  qu’il  procure, 
dit  Cl.  Bernard  (7),  est  plus  calme  que  celui  de  la  morphine, 
en  ce  qu’il  ne  présente  pas  l’excitabilité  au  bruit,  qui  est  par¬ 
ticulière  au  sommeil  produit  par  cet  alcaloïde. 

Le  chloral  est  signalé  dans  le  rapport  du  Royal  infirmàry  d’E¬ 
dimbourg  (8)  comme  le  plus  pur  hypnotique  et  sédatif  que  la 
médecine  possède,  amenant  un  sommeil  plus  rapide,  plus  sûr 
et  plus  durable  que  l’opium,  plus  approprié  à  la  médecine  des 
enfants  ;  mêmes  conclusions  d’un  mémoire  de  Rupstein  (9). 
Dans  une  thèse  remarquable  (l’une  des  dernières!)  présentée  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  M.  Zuber  (lO)rend 
compte  des  premiers  essais  faits  aux  cliniques  de  la  Faculté 
avec  des  doses  plus  élevées  que  celles  de  Liebreich  ;  au  lieu  de 


(1)  Med.  Times  and  Gaz.jjnn.  1870. 

(2)  Lancet,  1,  2,  jan.  1. 1870. 

(3)  /Aid.,  1,  9,  feb.  p.  300. 

(4)  Wurtemb.med.  Corresp.,  B.  17,  p,  133. 

(b)  Med.  rroc/ie?isc/i)',XX,:i3,14. 

(6)  Bayer,  ttrtzl.  Intellig;.  Bl.  33,  1870,  p.  432. 

(7)  Leç.  s.  tes  anesthésiq.,  p.  309. 

(8)  Brit.med.  Jom-n.,  apr.  30, 1870,  p.  433. 

(9)  GOttingen,  1870,  p.  29. 

(10)  1870Thèse3de  Strasb:  Du  chloral,  rcchorchescliniques  et  expérimoatales. 
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2  grammes  il  en  a  vu  employer  4,  5,  €  et  au  delà,  quantités  évi¬ 
demment  exagérées  ;  même  à  doses  réfractées  le  chloral  fait 
dormir  mieux  et  plus  sûrement  que  la  morphine.  Le  sommeil 
est  très-profond  et  n’est  pas  accompagné  de  phénomènes  ner¬ 
veux,  de  lourdeur  de  tète  au  réveil,  l’appétit  persiste.  Porta, 
comme  Demarquay,  le  recommande  à  la  suite  des  opérations 
pour  faire  cesser  les  douleurs  et  procurer  un  sommeil  prolongé. 

Cependant  comme  pour  le  bromure,  comme  pour  tout  médi¬ 
cament,  des  oppositions  se  sont  produites.  Selon  Lange  (1)  le 
pouvoir  hypnotique  du  chloral  ne  mérite  pas  entière  confiance; 
2  gr.  suffisent  généralement  pour  combattre  l’insomnie,  mais 
la  dose  doit  varier  selon  les  cas  morbides  qui  la  déterminent,  et 
celle  qui  a  réussi  la  veille  ne  suffit  plus  le  lendemain.  Le  doc¬ 
teur  Angelo  Minnich  à  Venise  (2)  lui  préfère  l’opium  ;  c’est  un 
succédané  à  employer  quand  celui-ci  n’est  pas  supporté.  Pour 
Da  Costa  (3)  c’est  un  adjuvant  de  l’opium,  mais  moins  sûr  que 
lui.  D’après  Stewardson  Brady  (4)  c’est  un  moyen  sans  pareil 
contre  l’excitation  nerveuse  avec  insomnie,  mais  dont  l’effet 
cesse  avec  le  sommeil;  sous  ce  rapport  l’opium  lui  est  supé¬ 
rieur.  Goolden  (5)  l’a  vu  dans  plusieurs  cas  ne  produire  qu’un 
demi-délire  agité.  Cairns  (6),  comme  hypnotique  le  place  bien 
au-dessous  de  l’opium  et  même  du  chanvre  indien  (!),  dans 
plusieurs  cas  il  a  produit  des  symptômes  inquiétants.  Il  est 
bien  permis  de  croire  que,  pour  arriver  à  de  telles  conclusions, 
le  médecin  d’Edimbourg  a  eu  à  sa  disposition  un  médicament 
impur. 

Si  nous  cherchons  ce  que  l’expérience  a  appris  sur  les  indi¬ 
cations  et  les  contre-indications  du  chloral,  nous  sommes  loin 
de  trouver  un  accord  parfait  entre  les  observateurs.  Glouston  (7) 
le  vante  contre  l’insomnie  simple  dont  il  a  toujours  triomphé 


(1)  Berl.  Klin.  ‘WocIionschr.jVII,  10. 

(2)  Annali.  univ.,  CCXI,  jan.  201,  feb.  365. 

(3)  Clinioal  notes  on  ohl.  ;  Amer.  Joum.  ofmed.  M.,n<>  8,  CXVIII,  p.  339. 
(i)  Brit.  med.  Journ.  2,  p.  331. 

(5)  Practition.,  IV,  p.  191.  March,1870. 

(6)  Obst.  Soo.  of  Edinb.;  Med.  Journ.,  XVI,  p.  371,  oot.  1870. 

(7)  Brit.  med.  Journ.,  n.  488,  p.  457,  may  1870. 
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avec  !  à  1,50;  Ballantyne  (Ijl’a  trouvé  constammenl efficace  dans 
l’insomnie  des  buveurs;  Ogle  (2)  contre  celle  qui  résulte  d’ef¬ 
forts  intellectuels  exagérés,  comme  dans  l’insomnie  des  vieil¬ 
lards,  d’accord  sur  ce  point  avec  Moleschotl.Bennett  (3)  le  recom¬ 
mande  dans  la  phthisie  de  même  que  Namias  (4)  et  Bennett 
encore  pour  les  affections  des  centres  nerveux,  où  l’opium  est 
contre-indiqué.  De  même  Maxwell  Adams  (.5)  le  conseille  spé¬ 
cialement  dans  les  affections  fonctionnelles  ou  organiques  du 
cerveau  et  du  système  nerveux  où  les  préparations  opiacées 
doivent  être  évitées.  M.  Bouchut  avait  cru  devoir  l’interdire 
dans  ces  maladies,  en  raison  de  la  stase  sanguine  cérébrale 
qu’il  devait  produire;  mais  Hammond  a  montré  par  des  expé¬ 
riences  que  le  chloral,  comme  le  chloroforme,  comme  l’opium 
après  avoir  augmenté  l’afflux  du  sang,  a  pour  résultat  d’ané¬ 
mier  l’encéphale.  Moleschott  le  prescrit  contre  l’hyperesthésie 
des  maladies  de  peau,  par  exemple  dans  l’eczéma  généralisé,  et 
contre  toutes  les  névralgies. 

Comme  contre-indication,  plusieurs  médecins  signalent  l’af¬ 
faiblissement  d’action  du  cœur,  surtout  par  insuffisance  des  val¬ 
vules,  et  généralement  les  maladies  qui  causent  une  gêne  de  la 
respiration.  Strange  croit  pourtant  que  de  petites  doses  ne  peu¬ 
vent  influencer  fâcheusement  l’organe  de  la  circulation.  Mo¬ 
leschott  va  plus  loin  ;  c’est  surtout  dans  l’insomnie  des  affections 
du  cœurque  le  chloral  lui  semble  utile  (?). Pendant  que  les  uns 
lerecommandentdans  les  affections  fébriles,  comme  déprimant, 
d’autres  comme  Oppenheimer,  conseillent  une  grande  prudence 
dans  son  emploi.  A  la  Royal  Infirmary  d’Edimbourg  (6),  il  a 
donné  d’excellents  résultats  dans  le  typhus  ;  généralement  l’état 
fébrile  semble  s’opposer  à  son  efficacité  ;  c’est  aussi  ce  que 
M.  Mauriac  a  conclu;de  ses  observations.  A  l’hôpital  de  Glascow, 
Russel  (7),  a  vu  que  les  typhiques  ont  une  grande  susceptibi- 

(1)  iancrf,  1,26,  p.  898. 

(2)  Practition.,  IV,  p.  267,  raay. 

(3)  Kirf.,  IV,  p.  252. 

(4)  Ann-univ.  Omod  CXCI,  p.  205. 

(5)  Glasc.  mcd.  Journ.,  t.  II,  p.  364. 

(6)  Rapport  1870,  p.  41. 

(7)  Glasc.  med,  Journ.,  II,  2,  p.  209. 
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lité  à  son  endroit;  il  a  dû  réduire  la  dose  primitive  de  2  à  1  gr., 
le  pouls  ayant  quelquefois  beaucoup  baissé,  étant  devenu  petit, 
même  intermittent..Liebreich,dans  son  premiermémoire,en  in¬ 
terdit  l’emploi  dans  les  maladies  organiques  de  l’estomac  et  de 
l’intestin,  ,  ,, 

Hawkes(l)  dit  que  le  chloral  n’est  pas  aisément  support 
par  les  paralytiques  ni  parles  personnes  âgées,  avec  circulation 
et  nutrition  déprimées  ;  pour  elles,  il  lui  semble  formellement 
contre-indiqué.  Il  a  observé,  en  pareil  cas,  un  affaiblissement 
graduel  et  l’exacerbation  des  phénomènes  de  paralysie;  il  pré¬ 
fère  l’opium  et  la  teinture  de  jusquiame  |  s’il  existe  une  grande 
excitation,  il  y  ajoute  la  digitale.  ,■ 

M.  Labbée,  dans  son  remarquable  article  sur  le  chloral  (2) 
signale  la  grande  différence  d’action- que  ce  médicament  pré¬ 
sente  selon  les  individus  ;  le  compte-rendu  d’Edimbourg  avait 
déjà  noté  cette  variation  dans  la-  susceptibilité  qui  est  plus 
prononcée  chez  les  enfants  et  chez  les  sujets  affaiblis.il  est  des  cas 
où  le  chloral  est  insuffisant,  c’est  surtout  quand  l’insomnie 
s’accompagne  d’une  congestion  très-marquée  de  l’encéphale  ; -le 
bromure  de  potassium,  le  sulfate  de  quinine  sont  alors  indiqués. 
L’auteur  signale  comme  un  avantage,  que  l’organisme  ne  s’ha¬ 
bitue  pointé  ce  médicament  ;  ses  effets  se  maintiennent  sans 
augmentation  notable  des  doses.  Francis  Clarke  prétend  même 
que,  bien  différent  en  cela  de  l’opium,  le  chloral  crée,  après 
quelques  jours  d’usage,une  disposition  particulière  au  sommeil. 
M.  Labbée  le  trouve  principalement  indiqué  pour  l’insomnie 
des  JjièvreS' graves,  delà  fièvre  puerpérale,  des  affections  men¬ 
tales  et  particulièrement  de  la  manie;  là  surtout  les  fortes 
doses  sont  préférables  aux  doses  -faibles  et  fractionnées.  Comme 
contret-indications,  il  désigne  les  lésions  du  centre  nerveux,  la 
débilité,  l’irritation  gastro-entérique  ;  si  l’on  y  ajoute  les  affec¬ 
tions  chroniques  du  cœur,  cette  conclusion  nous  semble  résu¬ 
mer  l’opinion  des  principaux  expérimentateurs. 

On  sait,  d’ailleurs,  que  l’adminis  tration  de  l’hydrate  de  ehlo- 


(i; /.««cei  I,  1  jan.  1872. 

(2)  Dict.  encyolop.  des  sc.  raéd.,  t.  XVI,  1875. 
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ral  est  loin  d’être,  sans  danger;  on  connaît  une  vingtaine  de 
cas  de  mort,  observés  surtout  en  Angleterre  et  en  Amérique, 
entre  autres  chez  deux  chirurgiens  anglais.  Ce  qui  est  certain, 
c’est  que,  sans  dépasser  beaucoup  les  doses  primitivement  in-, 
diquées  par  Liebreich,  avec 2  ou  3  grammes  de  chloral,  donnés 
en  une  fois,  on  procure  presque  toujours  le  sommeil.  Ce  mé¬ 
dicament  n’a  pas  les  effets  accessoires  fâcheux  de  l’opium; 
quant  à  son  mauvais  goût,  on  l’évite  en  administrant  le  remède 
en  lavement.  En  résumé,  on  est  dès  aujourd’hui  en  droit  de 
conclure  que  l’hydrate  de  chloral  doit  jouer  en  médecine  comme 
hypnotique  le  rôle  que  joue  le  chloroforme  en  chirurgie  comme 
anesthésique. 

En  1871,  Liebreich  a  appelé  l’attention  sur  un  nouvel  agent, 
le  croton-chloral,  qui  serait  préférable  au  chloral  dans  certains 
cas.  Donné  à  des  maniaques  pendant  leurs  accès,  il  les  a  en¬ 
dormis  si  profondément,  qu’ils  sont  restés  sans  mouvement 
sur  leur  chaise  pendant  des  heures,  sans  altération  du  pouls  ni 
de  la  respiration.  Dans  quelques  cas  de  tic  douloureux,  la  dou¬ 
leur  a  cessé  même  avant  le  sommeil.  Liebreich  n’en  a  jamais 
observé  d’effets  fâcheux  sur  l’estomac  ni  sur  d’autres  organes;  il 
le  trouve  indiqué  quand  le  chloral  est  inapplicable  par  suite 
d’une  maladie  du  cœur  et  qu’il  en  faudrait  de  hautes  doses  pour 
faire  dormir.  Le  D"  Wickham  Legg,  dit  aussi  que  le  croton- 
chloral  calme  rapidement  la  douleur  et  détermine  un  sommeil 
naturel.  Cependant  Monro  à  Edimbourg  (1)  l’a  essayé  trois  fois 
chez  des  vieillards  insomniques  et  a  réussi  unefois.  J.  Worms  (2) 
l’a  administré  six  fois,  et  n’a  guère  eu  à  s’en  louer  ;  dans  quel¬ 
ques  cas  l’estomac  ne  pouvait  le  supporter  ;  Gi  Gray  ne  lui  est 
pas  plus  favorable;  le  médicament  a  paru  augmenter  l’écoule¬ 
ment  menstruel,  déterminer  des  congestions  oculaires.  La  sub¬ 
stance  employée  par  ces  derniers  médecins  était-elle  pure  et  ab¬ 
solument  semblable  à  celle  que  Liebreich  a  expérimentée?  De 
nouvelles  recherches  semblent  nécessaires. 

L’hydrothérapie  a  été  préconisée  contre  l’insomnie  chroni- 


(1)  Sohmidt’s  Jahrb.  1 874. 

(2)  Ballet,  de  thérapeuliq.,  mai  1874. 
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que.  Smoler  (1)  vante  les  lavages  le  soir  à  l’eau  froide;  Brand 
(2)  recommande  la  cure  d’eau,  froide  ;  elle  n’échoue,  dit-il,  que 
si  l’insomnie  est  entretenue  par  une  souffrance  locale  ou  par 
un  défaut  du  traitement.  Le  D"  Jonquière  (3)  dans  son  rapport 
général  sur  les  résultats  obtenus  par  la  cure  d’eau,  froide ,  de 
1843  à  1850  à  Bretiège  en  Suisse,  dit  que  cette  Cure  guérit 
l’insomnie  au  bout  d’une  semaine  ou  deux  au  plus.  Sans  être 
aussi  affirmatif,  nous  croyons  que  l’hydrothérapie  doit  être  ap¬ 
plicable  dans  bien  des  cas  où  l’insomnie  chronique  dépend 
d’une  irritabilité  nerveuse  liée  à  un  état  de  faiblesse  générale. 
Nous  avons  vu  une  jeune  fille  cataleptique  dont  l’insomnie 
avait  résistéà  tous  les  moyens  conseillés,  bromure  de  potassium, 
chloral  ;  à  la  suite  d’une  cure  d’eau  froide  le  sommeil  revint, 
mais  la  guérison  ne  dura  pas  au  delà  de  5  mois. 

Le  lactucarium  a  été  vanté  comme  hypnotique.  Celui  qu’on 
a  le  plus  employé  dans  ces  derniers  temps  était  aiguisé  d’extrait 
thébaïque,  de  sorte  que  la  part  qui  revient  au  suc  de  laitue  est 
difficile  à  faire.  Fonssagrives  (4)  note  que  bien  des  idiosyn¬ 
crasies  y  sont  réfractaires;  de  plus  l’expérience  amis  hors  de 
doute  pour  lui  que  le  lactucarium  a  très-souvent  l’inconvénient 
d’amener,  principalement  chez  les  femmes,  de  la  dysurie. Cette 
substance  sédative  peut  procurer  le  sommeil  dans  des  cas 
légers. 

La  jusquiame  à  fortes  doses  peut  produire  le  même  résultat; 
mais,  comme  le  fait  très-bien  observer  le  professeur  Gubler  (a), 
il  semble  que  le  sommeil  soit  «  la  conséquence  de  la  cessation 
des,  douleurs  et  des  spasmes  plutôt  que  l’effet  direct  de  l’action 
médicamenteuse  »  ;  cependant  pour  Hawkes,  cité  plus  haut,  la 
jusquiame  est  déjà  un  excellent  hypnotique  dans  certains  états 
mélancoliques  sans  excitation.  Dans  l’important  mémoire  sur 
les  narcotiques  que  nous  avons  mentionné,  Fronmuller  rend 
compte  de  53  essais  faits  avec  la  teinture  de  jusquiame  ;  21  fois 


(1)  Memorabilifin  VII.  i,  .S,  1862. 

(2)  Hydrothérapie,  Stettjn.  1861. 

(3)  Zeitschrift  fur  Med.,  1851,  heft  l,.p.  72. 

(4)  Bullet.  thérapeut.,lSS9,  t.  LVI,  401. 

(5)  Comment,  tliérap.,  du  Codex,  1868,  p.  171. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


660 

elle  a  produit  un  sommeil  complet,  19  fois  un  sommeil  inter¬ 
rompu,  13  fois  elle  a  été  sans  effet. 

Je  dois  dire  quelques  mots  de  deux  médicaments  exotiques, 
le  chanvre  indien  et  le  curare,  dont  certains  expérimentateurs 
ont  vanté  le  pouvoir  somnifère. 

Le  premier  avait  donné  de  bons  résultats  à  Bôttcher  deCarl- 
sfeld  (l),dans  les  prodrômesdes affections  mentales;  «contrel’in- 
somnie,  à  la  dose  de  15  gouttes  de  teinture  prises  en  2  fois, il  est 
plus  actif  que  l’opium  et  réussit  alors  que  celui-ci  est  sans  effet.» 
Fronmuller,  qui  a  trouvé  inefficace  la  narcéine  ainsi  que  le  bro¬ 
mure  de  potassium, dit  del’extraitde  cambis  indica,  qu’il  procure 
un  sommeil  plus  semblable  au  sommeil  naturel,  que  celui  qu’on 
obtient  à  l’aide  de  tous  les  autres  narcotiques;  il  ne  laisserait 
pas  de  malaise  à  sa  suite  ?  L’auteur  concède  que  son  action 
n’est  ni  aussi  énergique  ni  aussi  sûre  que  celle  de  l’opium  avec 
lequel  il  est  très-apte  à  alterner.  J’ai  essayé  sur  moi-même  et 
sur  d’autres  le  médicament  pris  à  sa  source,  en  Orient  ;  j’ai 
vu  qu’il  troublait  fortement  les  sens,  déterminait  d’abord  une 
excitation,  bientôt  suivie  de  prostration;  quant  à  son  pouvoir 
hypnotique  proprement  dit,  il  ne  m’est  pas  démontré. 

Pour  le  curare,  si  bien  étudié  par  Cl.  Bernard,  au  point  de 
vue  de  ses  effets  toxiques,  il  a  été  recommandé  comme  somni¬ 
fère,  par  MM.  Voisin  et  Liouville  (2).  Il  produit  en  effet  delà 
somnolence,  un  besoin  irrésistible  de  dormir.  Mais  qui  s’adres¬ 
sera  à  un  agentdoué  d'une  aussi  terrible  puissance,  quand  l’art 
possède  d’autres  moyens  si  efficaces  et  si  sûrs? 

Parlerai-je  de  médicaments  dont  l’effet  hypnotique  est  bien 
problématique  et  qui  pourtant  ont  trouvé  leurs  prôneurs  ? 
C’est  ainsi  qu’un  médecin  qui  pratique  au  Brésil ,  Betoldi  (3), 
prétend  avoir  guéri  l’insomnie  ne  dépendant  pas  d’une  altéra¬ 
tion  du  cerveau,  parl’iodure  de  potassium  à  la  dose  de 0,60  par 
jour;  ce  moyen  ne  lui  aurait  jamais  donné  d’insuccès,  même 
quand  les  narcotiques  n’avaient  pas  réussi?  (I) 


(1) Berl.  Ktin.Wochenschr.,  III,  16,  p.  1G6-18C&. 

(2)  Gaz.  (les  Itâpü.  1866,  109,  IM,  112. 

(3)  Gaz.  med.,  Paris,  1861,  n»  27,  p.  408. 

(4)  Le  Dr  Châtelain  do  Neiivovilie  (Berne)  a  trouvé  le  sucre  candi  non-seu- 
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Le  tabac  en  fumée  aurait,  selon  Hervey(l),  endormi  un  indi¬ 
vidu  non  habitué  à  son  action.  Bien  des  personnes  ont  pu  faire 
l’expérience  que,  à  la  suite  d’un  travail  prolongé  qui  a  déter¬ 
miné  un  certain  degré  de  congestion  vers  le  cerveau,  la  fumée 
de  tabac  exerce  une  action  sédative  ;  celle-ci  peut-elle  aller  jus¬ 
qu’à  produire  le  sommeil  ? 

Le  thé,  le  café  et  l’alcool  ont  été  vantés  à  leur  tour  comme 
somnifères  dans  certains  cas. 

C’est  ainsi  que  Krebel  (2)  recommande  le  thé  ou  le  café  à 
prendre  le  soir  contre  l’insomnie  dans  la  goutte  atonique. 
Weitenweber  dit  aussi  (3)  que  le  café  est  efficace  contre  l’in¬ 
somnie  qui  n’est  produite  ni  par  la  congestion  ni  par  une  alté¬ 
ration  organique  du  cerveau;  Mellin,  Willis,  Thrie  en  ont 
cité  des  exemples,  un  cas  intéressant  est  rapporté  par  Zim¬ 
mermann. 

Le  vin  est  conseillé  par  Krebel  contre  l’insomnie  des  vieil¬ 
lards,  l’éther  par  F.  Anstic,  la  bière  également  ;  ces  agents 
restituent  sans  doute  aux  éléments  nerveux  les  conditions  né¬ 
cessaires  à  leur  fonctionnement  régulier.  C’est  ainsi  encore  que 
le  quinquina  a  été  préconisé  pour  l’insomnie  dépendant  de  fai¬ 
blesse  générale,  de  maladies  graves,  d’hémorrhagies  ;  dans 
ces  cas  Lowenstein  recommande  l’infusion  de  quassia.  Pour 
le  traitement  de  l’insomnie  dans  les  maladies  aiguës  des  en¬ 
fants,  Kennedy  (4)  prescrit  un  peu  de  vin  et  même  le  vin 
chaud. 

CONCLUSIONS. 

1.  Le  sommeil  a  pour  cause  la  diminution  d’activité  des  cel¬ 
lules  nervèuses  usées  par  le  travail  fonctionnel;  ces  conditions 

lernentetflcace  contre  l’insomnie,  mais  supérienr  à  tous  les  autres  moyens.  Le 
snjot  doit  prendre  en  se  couchant,  cinq  on  six  morceaux  de  sncre,  du  volume 
d’une  forte  noix  d'Espagne  et  les  laisser  fondre  dans  sa  bouclie  !  Il  est  vrai, l’au¬ 
teur  ajoute  que  ce  médicament  est  inefficace  quand  la  privation  de  sommeil 
provient  d'üiie  maladie  ou  d’une  cause  de  trouble  extérieure  [Échn  viédical, 
1«  avriH859). 

(1)  .d/neu.  doU)'. /■.  merfi  M.,  jan.  1869i 

(2)  iifed.  Zeinp.  IliwsL,  n»  27-28,  iSbG. 

(3)  Oesler  Jahrbflch.,oct.-uov.  1846. 

(4)  Dublin  Journ.,  XLV,  p.  330,  may  1868. 
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physiques  modifient  l’innervation  vaso-motrice  ;  l’afflux  du 
sang  diminuant,  l’activité  du  cerveau  est  suspendue  et  la  répa¬ 
ration  des  éléments  nerveux  s’opère. 

2.  La  cause  habituelle  de  l’insomnie  est  la  persistance  d’ac¬ 
tivité  des  éléments  nerveux  centraux,  sous  l’influence  d’une 
excitation  quelconque  interne  ou  externe;  elle  peut  dépendre 
aussi  d’une  congestion  active  du  cerveau  qui  entretient  l’acti¬ 
vité  fonctionnelle  des  cellules. 

3.  L’insomnie  peut  encore  résulter  d’un  état  d’éréthisme 
nerveux  coïncidant  avec  l’anémie  générale,  et  provenant  d’une 
modification  de  la  modalité  des  éléments  nerveux. 

4.  Pour  le  traitement  de  l’insomnie,  il  importe  avant  fout 
d’en  rechercher  la  cause.  L’insomnie  passagère  sera  presque 
toujours  arrêtée  par  le  retour  aux  prescriptions  de  l’hygiène. 

5.  La  cause  de  l’insomnie  symptomatique  de  maladies  aigües 
ou  chroniques  ne  pouvant  être,  dans  la  plupart  des  cas,  rapide¬ 
ment  écartée,  on  aura  recours  aux  médicaments  hypnotiques, 
en  tête  desquels  se  placent  l’opium  et  ses  alcaloïdes. 

6.  La  morphine  est  le  principe  le  plus  somnifère  de  l’opium; 
la  narcéine  et  la  codéine; imoins  actives,  ne  laissent  pas  à  leur 
suite  le  malaise  que  produit  la  morphine.  Ces  préparations  con¬ 
viennent  surtout  contre  Uinsomnie  delà  douleur;  elles,  sont 
contre-indiquées  quand  il  existe  de  la  congestion  cérébrale. 

7.  Le  bromure  de  potassium,  dont  la  propriété  hypnotique 
est  bien  moins  puissante,  est  indiqué  dans  l’insomnie  avec 
excitat'on  circulatoire  comme  pour  l’insomnie  nerveuse  où  les 
opiacés  sont  souvent  inefficaces.  On  l’emploie  avec  succès  chez 
les  enfants,  il  est  contre-indiqué  quand  il  existe  une  anémie 
très-prononcée.' 

8.  Le  sulfate  de  quinine,  comme  le  bromure,  paraît  exercer 
sur  les  éléments  nerveux  une  action  qui  a  pour  conséquence  la 
décongesLion  de  l’encéphale  ;  de  même  que  ces  deux  médica¬ 
ments,  le  chloroforme  en  potion  réussit  surtout  dans  l’insomnie 
nerveuse. 
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9.  L’hydrate  de  chloral  est  un  hypnotique  franc,  supérieur 
par  l’instantanéité  de  son  actbn.  11  convient  pour  presque  tous 
les  cas  d’insomnie,  sauf  dans  certaines  affections  dyspnéiques 
et  cardiaques,  et  quand  il  existe  une  grande  débilité. 

10.  L’insomnie  des  vieillards  et  celle  des  individus  affaiblis, 
anémiques,  sera  parfois  combattue  avec  succès  par  la  médica¬ 
tion  tonique,  vin,  éther,  amers,  hydrothérapie. 


LE  COUDE  ET  LA  ROTATION  DE  LÀ  MAIN 
Pav  le  D‘-  LECOMTE,' 

Médecin  principal  de  Tarmée, 

Agrégé  libre  du  Val-de-Grâce. 

(Suite  et  fin.) 

DEUXIÈME  PARTIE. 

I.  MÉCANISME  DE  LA  ROTATION  DE  LA  MAIN,  SES  CARACTÈRES 

GÉNÉRAUX  (1)  ;  MUSCLES  ROTATEURS,  TARIABILITÉ  DE  LEUR 

SYNERGIE, 

Il  nous  est  facile  de  montrer  l’ordre  et  la  suite  que  nous 
avons  cherché  à  mettre  dans  ce  travail.  L’étude  des  mouve¬ 
ments  variés  de  flexion-extension,  et  des  mouvements  de 
fronde  du  coude,  en  détruisant  l’idée  de  la  charnière- huméro- 
cubitale,  nous  a  préparé  à  comprendre  les  mouvements  de  tor¬ 
sion  spiroïde;  et  entre  ces  derniers  et  le  mécanisme  delà  rota¬ 
tion  de  la  main,  il  existe  une  relation  si  étroite,  que  la 
transition  d'un  sujet,  à  l’autre  est  on  ne  peut  plus  logique  ét 
naturelle.  ' 

Après  ces  remarques  préliminaires, nous  résumerons, dans  un 
rapide  historique, les  travaux  de  nos  devanciers  sur  la  question 
de  physiologie  que  nous  traitons.  Pendant  longtemps  on  a 
admis,  et  la  plupart  des  auteurs  modernes  continuent  à  ad- 

(1)  Nous  devons  rappeler  que  nous  entendons  par  caractères  généraux  de 
la  rotation  de  la  main,  tous  les  phénomènes  physiologiques,  coniniuns  à  la 
pronation  et  à  la  supination. 
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mettre  avec  Riolan  le  fils,  et  Gruveilhier,  en  France,  Hum- 
phreyet  Warcl,  en  Angleterre,  que  la  rotation  de  la  main  est 
due  à  la  révolution  du  radius  autour  du  cubitus  immobile. 
Dans  cette  hypothèse,  le  radius  a  seul  des  muscles  rotateurs. 
Déjà  cependant  Yicq-d’Azyr  avait  cherché  à  démontrer  expéri¬ 
mentalement,  que  le  cubitus  participait  à  la  pronation  et  à  la 
supi»ation  par  un  léger  mouvement  de  flexion  et  d’extension. 
Duchenne  (de  Boulogne),  reprenant  la  théorie  de  Yicq-d’Azyr, 
a  voulu  l’étayer  d’expériences  nouvelles  qu’on  pourra  lire  dans 
sa  Physiologie .  des  mouvements  et  qui  sont  pour  nous  entachées 
d’un  vice  capital. 

L’éminent  physiologiste  a  eu  recours  à  l’expérimentation 
cadavérique,  qui  ne  pouvait  lui  donner  que  des  résultats  tout  à 
fait  incomplets.  Il  n’a  reconnu  en  effet  qu’un  seul  mode  de 
rotation  dans  lequel  les  deux  extrémités  inférieures  du  cubitus 
et  du  radius  décrivent  en  sens  contraire  des  arcs  de  cercle 
d’égale  étendue,  et  qu’un  seul  axe  médian  passant  par  le  troi¬ 
sième  métacarpien  et  le  médius.  Plus  récemment  dans  un  ar¬ 
ticle,  où  il  traite  le  sujet  avec  les  développements  qu’il  com¬ 
porte,  M.  Pozzi  se  déclare  partisan  de  la  doctrine  de  Vicq- 
d’Azyr,  modifiée  par  Duchenne  (de  Boulogne)  (1). 

Tel  était  l’état  de.  la  question,  lorsque  nous  avons  fait  pa¬ 
raître  notre  première  étude  sur  la  rotation  de  la  main.  Nous  y 
avons  démontré  sans  peine  que  le  mouvement  de  révolution  du 
radius  autour  du  cubitus  immobile,  était  un  mouvement  cada¬ 
vérique,  ou  bien  sur  le  vivant  un  mouvement  passif,  ,  commu- 


(1)  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  (3®  série,  1. 11, 
p.  18).  M.  Pozzi  cite  un  long  passage  emprunté  à  la  physiologie  médicale, 
didactique  et  critique  de  Gerdy  et  relatif  au  sujet  qui  nous  occupe  ;  il ‘ne  croit 
pas  devoir  discuter  les  vues  personnelles  de  l’auteur,  et  termine  par  les  ré¬ 
flexions  suivantes  :  «  On  le  voit,  la  théorie  de  Gerdy  est  si  compliquée,  qu’il 
éprouve  lui-même  quelque  peine  à.  s’én  rendre  compte.  Cela  seul  suffit  pour  là 
juger.  Si  nous  l’avons  i-apportée  in-extenso,  c'est  simplement  àtitre  de  do'cü- 
ment  historique,  et  pour  montrer  à  quel  point  un  problème  facile  en  appar 
renoe,  a  embarrassé  les  hommes  du  plus  grand  mérite.»  Cette  théorie  où  l’au¬ 
teur  fait  intervenir  les  différents  genres  de  levier  est  en  réalité  très-confuse  ;  on 
ne  saisit  pas  bien  sa  pensée.  Nous  estimons  Juste  de  dire  toutefois,  que  l’idée 
de  la  rotation  de  la  main  autour  d’axes  multiples  et  changeants  est  implicite¬ 
ment  contenue  dans  l’exposé  de  Gerdy. 
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niqué,  antiphysiologique,  ne  pouvant,  dans  aucun  cas,  se 
produire  sous  l’influence  de  la  contraction  volontaire  des 
muscles. 

En  même  temps,  la  théoriè  étroite  et  fausse  qui  en  était  la 
conséquence  tombait  d’elle- même,  et  nous  laissait  voir  ce  qu’elle 
avait  masqué  jusqu’ici  aux  yeux  de  tous,  un  mécanisme  vaste, 
compréhensif,  complexe  assurément,  mais  rrierveilleusement 
ordonné,  et  riche  de  faits  physiologiques  inaperçus  .  Nous 
avons  résumé  ces  faits  dans  unesérie  de  propositions  que  nous 
reproduirons  dans  les  conclusions  terminales  de  ce  second  tra¬ 
vail,  lorsque  nous  aurons  révisé,  remanié  celles  de  ces  propo¬ 
sitions  que  nous  croyons  susceptibles  de  développements  inté¬ 
ressants,  et  que  nous  aurons  pu  y  ajouter  d’autres  propositions 
complémentaires,  fruit  de  nouvelles  recherches. 

Au  premier  rang  des  propositions  qui  résumaient  notre  pre¬ 
mier  travail,  figurent  celles  que  nous  avons  énoncées  ainsi: 
«  La  main  de  l’homme  possède  un  mouvement  de  rotation  très- 
peu  connu,  bien  qu’il  soit  un  des  mouvements  les  plus  curieux 
de  la  machine  humaine.  Ce  mouvement  n’est  pas  unique;  il  ne 
s’effectue  pas  autour  d’un  axe  constant,  unique.  On  peut  ad¬ 
mettre  un  mode  de  rotation  principal,  le  plus  habituel  peut- 
être  autour  d’un  axe  dirigé  suivant  le  troisième  métacarpien  et 
le  doigt  médius,  mais  cet  axe  peut  se  déplacer  soit  en  dedans, 
soit  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  . et  passant  par  chacun  des 
doigts  et  même  par  chacun  des  espaces  interosseux  et  inter¬ 
digitaux,  créer  autant  de  modes  de  rotations  secondairés.  »  — 
«  La  rotation  de  la  main  humaine  et  ses  divers  modes  s’ac¬ 
complissent  par  le  mouvement  simultané,  harmonique  et  simi¬ 
laire,  des  deux  bs  antihrachiaux,  le  radius,  et  le  cubitus.  Cha¬ 
cun  de  ces  deux  os,  le  radius  et  le  cubitus,  décrit  un  mouvement 
dont  la  nature  et  l’amplitude  peuvent  varier  suivant  le  mode 
de  rotation,  c’est-à-dire  suivant  quel’axe  de  rotation  se  déplace 
en  dehors  ou  dedans,  mais  dans  tous  les  cas,  les  deux  os  anti 
brachiauxse  meuvent.  » 

Voici  les  remarques  que  nous  croyons  devoir  faire  sur  ces 
diverses  propositions.  La  participation  du  cubitus  a  un  carac- 
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tère  absolu,  général;  il  prend  part  à  tous  les  modes  de  rotation 
de  la  main,  sans  restriction.  Si  nous  insistons  sur  ce  point, 
c’est  que  dans  des  publications  récentes,  où  nos  idées  ont  été 
accueillies  avec  faveur,  on  a  continué  toutefois  à  admettre, 
dans  certain  cas  particulier,un  mode  de  rotation  physiologique 
autour  du  cubitus  immobile.  Rien  n’est  moins  exact.  Le  cas 
particulier,  celui  où  l’axe  de  rotation  est  le  plus  interne,  où 
l’extrémité  inférieure  du  radius  décrit  l’arc  de  cercle  le  plus 
étendu  ne  se  réalise  pas  avec  la  fixité  du  cubitus  ;  là  encore  cet 
os  se  meut  et  tourne  à  peu  près  sur  l’axe  de  sa  diaphyse, 

Pour  démontrer  que  l’axe  de  la  rotation,  se  déplaçait  volon¬ 
tairement  de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors,  sui¬ 
vant  la  direction  des  doigts  et  des  espaces  interdigitaux,  nous 
avons  eu  recours,  on  se  le  rappelle  peut-être  (1),  à  une  expéri¬ 
mentation  et  à  des  moyens  très-simples,  tels  qu’un  bracelet  et 
un  anneau  digital  rigides  et  fixes,  un  perfprateur  saisi  entre 
les  doigts.  La  proposition  dont  il  s’agit  ici  doit  être  conservée  ; 
elle  est  vraie  dans  un  ordre  d’idées  pratiques,  mais  au  point  de 
vue  de  la  rigueur  scientifique,  sa  signification  doit  être  étendue, 
il  faut  la  formuler  ainsi  :  «  L'axe  de  rotation,  en  se  déplaçant  de 
dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors,  peut  passer  par  tous  les 
points  d'une  ligne  fictive,  qui  représenterait  le  diamètre  transversal 
de  la  main .  »  ' 

On  peut  faire  la  preuve  de  cette  donnée  physiologique,  par 
une  expérience  aussi  simple  que  concluante.  Une  petite  règle 
quadrangulaire  (2)  est  appliquée  à  lapauniedela  main,  du  bord 
interne  au  bord  externe,  au-dessous  de.  là  région  carpienne,  à 
la  racine  de  l’éminence  thénar  ;  elle  y  est  fixée  par  une  bride 
passant  sur  la  face  dorsale.  La  face  inférieure  de  cette  règle, 
présente  une  série  linéaire  et  transversale,  de  trous  très-petits, 
très-rapprochés,  et  disposés  de  telle  sorte  qu’une  tige  métallique 
du  yolqme  d’un  très-petit  stylefy  soit  reçue,  et  puisse  prendre 

(1)  Pour  l’intelligence  de  certaines  expressions,  ou  de  certains  pa.ssages  de 
ce  travail,  on  pourra  au  besoin  se  reporter  à  notre  preinièl-  mémoire. 

(2)  Les  appareils  dont  nous  nous  sommes  ?eryi,  dans  nos  expéi’iences,  sont 
d’une  telle  simplicité,  qu’on  se  les  représente  très-bien,  par  la  description 
seule,  sans  le  secours  de  planches  et  de  figures. 
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la  direction  des  doigts  étendus,  en  les  dépassant  de  2  ou  3  cen¬ 
timètres.  Il  est  très-facile  de  s’assurer,  qu'en  plaçant  succes¬ 
sivement  dans  les  nombreux  trous  de  la  règle,  la  petite  tige 
dont  on  peut  terminer  l’extrémitélibre  en  pointe  de  perforateur, 
on  exécute  librement  autour  d’elle,  comme  autour  d’un  axe 
bien  précis,  une  série  infinie  de  mouvements  de  rotation  ma¬ 
nuelle.  On  voit  combien  cette  question  delà  rotation  de  la  main 
s’est  agrandie  et  transformée,  et  combien  notre  mécanisme  phy¬ 
siologique  s’éloigne  de  la  théorie  fondée  sur  le  mouvement  isolé 
du  radius  autour  du  cubitus  immobile,  et  même  du  système 
mécanique  de  Vicq-d’Azyr  et  de  Duchenne  (de  Boulogne). 

Dans  les  propositions  qui  précèdent  nous  avons  admis;  avec 
la  série  des  rotations  secondaires  dues  à  la  transposition  de 
l’axe  vers  le  bord  interne  ou  le  bord  externe  do  la  main,  un 
mode  de  7'oiation principal  le  plus  habituel  peut-être  autour  d’un 
axe  dirigé  suivant  le  troisième  métacarpien  et  le  médius  (1).  Nous 
inclinons  à  penser  aujourd’hui,  que  si  on  appelle  mode' de  rotoffon 
principal,  le  plus  usuel,  celui  qui  intervient  le  plus  fréquem¬ 
ment  dans  les  actes  mécaniques  de  la  main,  il  convient  de  nom¬ 
mer  ainsi  celui  qui  s’opère  autour  d’un  axe  passant  entre  le 
pouce  et  l’index,  entre  les  deux  doigts,  qui  à  la  manière  des 
branches  d’une  pince  fixatrice,  saisissent  les  instruments  variés 
auxquels  la  main  imprime  le  mouvement  rotatoire  (clefs,  tourne¬ 
vis,  perforateurs,  épée)  (2).  Ainsi,  non-seulemerit  le  cubitus  parti 
cipe<  à  tous  les  mouvements  de  rotation  de  Id  main,  mais  il  est  des 
deux  os  anti  brachiaux  celui  dont  le  jou  physiologique  a  ordinaire¬ 
ment  le  plus  dl amplitude ^  püisqxnl est  déplus  éloigné  dé  l'axe  ha¬ 
bituel  de  la  rotation  de  la  rriain. 

Aui  considé'ratiôns  que  nous  venons  de  développer  nous  de- 


(1)  C’est  le  seul  modede  rotation  décrit  par  Duchenne  (de  Boulogne),  d’après 
l’expérimentation  cadavérique. 

(2)  Dans  l’art  de  rèserirae,  il  èst  aisé  de  reconnaître  plusieurs  modes  de 
rototiqn  de  la  main.  Aussi;  cet  art  est-il  un  excellent  exercice  de  gymnasUque 
manuelle.  Nous  signalerons,  comme  fort  curieuse  et  , fort  intéressante,  une 
étude  qui  traiterait  de  l’art  de  l’escrime  au  point  de  vue  de  la  physiologie  mé¬ 
canique,  de  la  physiologie  des  mouvements.  Nous  croyons  que,  pour  cette 
étude,  on  trouverait  dans  nos  recherches  de  précieux  renseignements. 
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vons  ajouter  une  remarque,  une  explication  nouvelle  et  non 
moins  importante.  Elle  porte  sur  les  expressions  suivantes  ; 
rotation^  mouvement  rotatoire^  arc  de  cercle,  auxquelles  on  pour¬ 
rait  attribuer  une  signification  inexacte.  Nous  sommes  déjà 
assez  avancé  dans  cette  élude,  pour  pouvoir  affirmer  que  le 
mouvement  de  rotation  de  la  main  n’est  pas  du  genre  circulaire  pur, 
mais  qu’il  est  légèrement  s piroïde.  Ce  fait  ressort  de  notre  analyse 
expérimentale  des  mouvements  de  torsion  spiroïde  du  coude, 
mais  il  deviendra  plus  évident  encore,  quand  nous  exposerons 
les  caractères  différentiels  de  la  pronation  et  de  la  supination. 
Nous  conserverons  les  expressions  précédentes,  qui  se  prêtent 
bien  à  la  description,  et  qui  n’altèrent  pas  en  réalité  le  fond  dos 
choses.  Il  était  toutefois  indispensable  de  bien  définir  l’essence 
même  du  mouvement  de  rotation  de  la  main. 

.  —  Nous  poursuivrons  la  révision  des  propositions  de  notre 
premier  mémoire,  par  l’examen  de  celle  qui  concerne  l’appa¬ 
reil  musculaire  de  la  rotation  de  la  main. 

«  Le  système  des  muscles  rotateurs  de  la  main  comprend 
quatre  muscles  :  deux  pour  le  cubitus,  deux  pour  le  radius. 
Chacun  de  ces  os  a  un  muscle  pronateur  et  un  muscle  supina¬ 
teur.  Nous  reconnaissons  un  pronateur  radial  (le  rond  prona¬ 
teur),  un  supinateur  radial'(le  court  supinateur)  ;  un  pronateur 
cubital  (le  muscle  anconé),  un  supinateur  cubital  (le  muscle  dit 
carré  pronateur).  » 

De  touttemps,  le  radius  a  eu  ses  muscles  supinateurs  et  pro- 
nateurs;  mais  nous  croyons  pouvoir  avancer  que  personne 
avant  nous  n’avait  attribue,  d’une  manière  positive  au  cubitus 
des  muscles  rotateurs.  Duchenne  (de  Boulogne),  après  ayoir 
produit  expérimentalement  sur  le  cadavre,  un  mode  particulier 
de  locomotion  du  cubitus,  y  vit  surtout  ùn  entraînement  de  cet 
os  par  le  radius. «Est-ce  là  tout  le  phénomène,  dit  M.Pozzi  (1), 
et  à  ce  mouvement  passif  du  cubitus  produit  par  la  pronation 
et  la  supination,  s’ajoute-t-il  un  mouvement  actif?»  Pour  nous, 
démontrer  que  le  cubitus  doit  avoir  des  muscles  rotateurs, 
est  une  tâche  facile.  C’est  une  déduction  forcée  de  l’existence 


(1)  Pozzi,  lococitato,  p-20. 
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physiologique  des  modes  variés  de  rotation  de  la  main,  où 
l’amplitude  des  mouvements,  exécutés  par  les  extrémités  infé¬ 
rieures  du  radius  et  du  cubitus,  change  avec  le  déplacement 
de  l’axe  de  rotation.  Prenons  par  exemple  le  mode  de  rota¬ 
tion  qui,  selon  nous,  est  le  plus  habituel,  celui  où  le  pouce 
et  l’index  saisissant  un  instrument  comme  les  branches 
d’une  pince  fixatrice,  l’axe  du  mouvement  passe  non  par  le 
centre  de  figure  de  la  main,  mais  par  le  premier  espace 
interosseux.  Dans  ce  cas,  le  radius  tourne  à  peu  près  sur  l’axe 
de  sa  diaphyse,  tandis  que  le  cubitus  décrit  un  arc  de  cercle 
étendu.  Comment  admettre  que  le  cubitus,  simple  satellite  du 
radius,  obéisse  ici  à  la  simple  impulsion  de  ce  dernier  os?  Assu¬ 
rément  on  doit  reconnaître  que  les  connexions  fibreuses  et 
musculaires,  unissant  les  deux  os  de  l’avant-bras,  etla  pression 
réciproque,  s’exerçant  à  leurs  deux  extrémités,  solidarisent  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  leur  fonctionnement  mécanique;  mais  il 
ressort  manifestement  des  considérations  précédentes,  que  le 
cubitus  évolue  sous  l’action  de  muscles  rotateurs  propres. 

Nous  croyons  avoir  établi,  qu’il  existe  :  1°  pour  le  radius 
deux  muscles  rotateurs,  un  supinateur  radial  (le  court  supina¬ 
teur), un  pronateur  radial  (lerondpronateur);2‘>  pour  le  cubitus, 
un  supinateur  cubital  (le  carré,  dit  pronateur),  un  pronateur 
cubital  (le  muscle  ancôné)  (1). 

Ces  quatre  muscles  sont  pour  nous  les  muscles  essentielle¬ 
ment  rotateurs  de  la  main.  Si  d’autres  muscles  interviennent, 
comme  le  biceps  par  exemple,  dans  la  supination  ;  c’est  un  con- 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne)  a  émis  l’opinion  que  l’anconé  pouvait  servir  A 
la  pronation  et  A  la  supination.  Pour  nous  c'est  un  muscle  uniquement  prona¬ 
teur,  c’est  le  pronateur  cubital.  On  pourrait  soutenir  A  la  rigueur  qu’un  miisole 
comme  le  carré  pronateur,  qui  s’insère  A  la  fois  au  cubitus  et  au  radius,  vient 
en  aide  A  la  supination  et  A  la  pronation.  Mais  en  ce  qui  concerne  l’anconé, 
dont  les  insertions  n’ont  lieu  que  sur  un  seul  des  deux  os  de  l’avant-bras,  le 
cubitus,  il  est  difficile  d’admettre  qu’il  puisse  produire  en  môme  temps  les  deux 
formes  opposées  de  la  rotation.  Quoi  qu’il  en  soit  au  point  de  vue  de  notre 
thèse,  l’opinion  de  Duchenne  (de  Boulogne)  est  digne  de  remarque.  Bien  qu’il 
n’ait  pas  édifié  un  système  complet  de  muscles  rotateurs  de  la  main,  U  est 
visible  qu’il  incline  ici  vers  la  participation  active  du  cubitus  aiuf  mouvements 
de  rotation. 
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cours  tout  à  fait  accessoire  et  non  nécessaire.  Le  relâchement 
complet  de  ces  derniers  muscles  ne  trouble  en  rien  la  produc¬ 
tion  physiologique  des  mouvements  de  rotation  de  la  main. 
Nous  prions  le  lecteur  de  se  reporter  au  chapitre  de  noire  pre¬ 
mier  mémoire,  où  nous  avons  cherché  à  établir  le  système 
musculairedes  rotateurs  de  la  main,  sur  un  ensemble  de  raisons 
théoriques  et  expérimentales  que  nous  ne  pouvons  reproduire 
ici.  Plus  loin,  nous  rappellerons  que  les  quatre  muscles  rota¬ 
teurs  ont  une  action  commune,  dominante,  qui  est  en  quelque 
sorte  leur  caractéristique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  un  côté  très-intéressant  de  notre  sujet 
que  nous  avons  laissé  dans  l’ombre,  et  qu’il  importe  d’élucider. 
Les  quatre  muscles  rotateurs,  comprennent  deux  muscles  pro- 
nateurs,  et  deux  muscles  supinateurs.  Nous  avons  ainsi  deux 
couples  synergiques.  On  comprend  très-bien,  comment  l’action 
de  chaque  couple  détermine  soit  la  pronation  soit  la  supina¬ 
tion.  On  peut  aisément,  faradisant  le  couple  pronateur  (rond 
pronateur,  anconé)  comme  nous  l’avons  montré,  produire  un 
mouvement  de  pronation  physiologique.  Mais  comment  chacun 
des  couples  musculaires  peut-il,  dans  la  pronation  ou  dans  la 
supination,  opérer  le  déplacement  de  l’axe  de  rotation?  Com¬ 
ment  cet  axe  peut-il  passer,  non-seulement  par  chacun  des  doigts 
et  des  espaces  interdigitaux,  mais  comme  nous  l’avons  vu,  par 
la  série  ininterrompue  des  points  d’une  ligne  fictive,  représen¬ 
tant  le  diamètre  transversal  delà  main?  L’expérimentation  ne 
nous  paraît  offrir  ici  aucune  ressource  pour  la  solution  du  pro¬ 
blème.  Comment,  eri  effet,  reproduire  par  un  procédé  expéri¬ 
mental  quelconque  sur  le  cadavre,  ou  par  la  faradisation  mus¬ 
culaire,  cétte  infinie  variété  de  modes  de  rotation  de  la  main  ? 

Nous  demanderons  l’explication  cherchée  au  phénomène  sui¬ 
vant  :  a  la  h'ès-grande  variabilité  de  synergie  de  chaque  couple 
rotateur.  » 

La  synergie  musculaire  est  une  des  plus  remarquables  pro¬ 
priétés  de  la  vie  de  relation.  Ce  n’esl  pas  d’ailleurs  un  phéno¬ 
mène  aussi  simple  qu’on  serait  de  prime  abord  tenté  de  le 
croire.  Souvent  on  entend  parla,  l’action  combinée  et  coordon¬ 
née  d’un  ou  de  plusieurs  muscles  et  de  leurs  antagonistes,  ces 
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derniers  régulateurs  et  modérateurs  du  mouvement.  Il  est  clair 
que  les  deux  ordres  démuselés  concourentainsi  d’une  manière 
toute  différente  au  résultat  physiologique.  Mais  il  existe  une 
autre  forme  de  la  synergie  musculaire,  non  moins  importante  et 
qui  est  due  à  la  contraction  simultanée,  harmonique  de  plu^ 
sieurs  muscles  congénères,  instruments  actifs  d’un  même  mou¬ 
vement!  On  sait  que  tel  mouvement  qui  paraît  très-simplè, 
exige  l’association  fonctionnelle  d’un  grand  nombre  de  muscles, 
les  uns  servant  à  mouvoir  les  leviers  osseux,  les  autres  à  assurer 
la  fixité  d’un  point  d’appui,  etc.,  etc.  Cette  dernière  forme  de  la 
synergie  mérite  elle-même  d’être  analysée,  car  elle  peut  pré¬ 
senter  des  combinaisons  multiples.  Prenons  un  exemple  dans 
notre  sujet  et  considérons  le  couple  pronateur.  Quand  ce  couple 
entre  en  action,  les  deux  muscles  synergiques,  le  pronateur  ra¬ 
dial  et  le  pronateur  cubital,  peuvent  se  contracter  harmonique¬ 
ment  dans  toute  leur  masse,  et  avec  une  même  quantité  de 
mouvement;  mais  il  est  permis  d’admettre  la  contraction  selo- 
calisant  dans  tel  ou  tel  faisceau  musculaire,  et  présentant  des 
différences  de  force  et  de  vitesse  ;  de  là,  une  grande  variabilité 
dans  l’action  synergique  du  couple  pronateur  et  des  mouve¬ 
ments  qu’il  détermine.  Ces  vues  physiologiques  nous  amènent 
à  comprendre  la  rotation  de  la  main,  s’effectuant  avec  le  trans¬ 
port  le  l’axe  du  mouvement,  dans  une  série  nombreuse  de  posi¬ 
tions  diverses. 

La  structure  anatomique  des  quatre  muscles  rotateurs,  s’ac¬ 
corde  avec  l’idée  d’une  grande  variabilité  dans  leurs  synergies. 
En  effet,  ils  s’étalent,  à  leurs  insertions  mobiles,  en  une  sorte  de 
nappe  musculaire  et  on  peut  par  la  pensée  les  décomposer  en 
un  grand  nombre  de  faisceaux  contractiles,  superficiels  et  pro¬ 
fonds,  horizontaux  ou  obliques,  s’implantant  directement  sur 
les  leviers  osseux  auxquels  ils  doivent  imprimer  des  mouve¬ 
ments  variés. 

Peut-on  invoquer  en  outre  l’influence  des  muscles  antago¬ 
nistes  ?  Les  deux  couples  rotateurs,  qui  sont  en  état  constant 
d’antagonisme,  exerceraient-ils  une  action  réciproque  sur  leurs 
mouvements  ?  Nous  croyons  qu’on  ne  doit  admettre  cette  action 
que  comme  purement  coordinatrice  et  que  le  mécanisme  delà 
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rotation  de  la  main,  avec  ses  modes  si  divers,  est  sous  la  dé¬ 
pendance  de  la  synergie  très-variable  des  muscles  congénères, 
des  deux  miiscles  d’un  même  couple  rotateur. 

Aux  vues  nouvelles  que  nous  venons  d’exposer,  il  serait 
assurément  désirable  de  donner  une  sanction  expérimentale, 
mais  nous  n’avons  trouvé' jusqu’ici  aucun  moyen  artificiel, 
électro-physiologique  ou  autre,  de  reproduire  la  série  des  rota¬ 
tions  de  la  main  (1),  dont  nous  avons  prouvé  l’incontestable 
existence,  et  qui  doit  remontrer  dans  le  système  musculaire  tous 
les  éléments  nécessaires  de  sa  production  dynamique. 

II.  —  Caragtèjres  distinctifs  des  deux  formes  opposées 

DE  LA  ROTATION  DE  LA  MAIN,  LA  PRONATION  ET  LA  SUPI¬ 
NATION. 

Tous  les  phénomènes  de  physiologie  mécanique  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire,  constituent  les  caractères  généraux  de  la 
rotation  de  la  main  ;  mais  à  côté  des  traits  communs  à  la  prona¬ 
tion  et  à  la  supination,  il  y  a  leurs  traits  distinctifs,  leurs  carac¬ 
tères  différentiels,  qu’il  importe  maintenant  de  déterminer.  C’est 
un  intéressant  problème  qui  appelle  unesolution  toute  nouvelle. 

On  dit  généralement  que  la  paume  de  la  main  est  portée  en 
arrière  dans  la  pronation,  et  en  avant  dans  la  supination.  Une 
telle  définition  ne  saurait  nous  suffire;  et  c’est  en  vain,  selon 
nous,  qu’on  en  demanderait  une  entièrement  satisfaisante,  soit 
à  la  théorie  erronée  de  la  révolution  du  radius  autour  du  cu¬ 
bitus  immobile,  soit  même  au  mécanisme  physiologique  plus 
vrai,  mais  à  peine  ébauché  de  Vicq-d’Azyr  et  de  Duchenne  (de 
Boulogne).  La  distinction  des  deux  formes  opposées  du  meuve-, 
ment  de  rotation  de  la  main,  en  même  temps  que  leur  défini¬ 
tion  réellement  scientifique,  doit  reposer  sur  l’ensemble  des 

(1,'Nous  avons  indiqué  dans  notre  premier  mémoire,  le  rtiode  expérimental 
Süivant,  qui  permet  de  reproduire,  sur  le  cadavre,  un  mouvement  unique, 
mais  semblable  ü,  la  rotation  physiologique.  On  fait  effort  comme  pour  rappro¬ 
cher  lés  deux  os,  pour  les  presser  l'un  contre  l’autre,  en  combinant  cette  pres¬ 
sion,  avec  onelmpulsion,  dirigée  soit  dans  le  sens  do  la  pronation,  soit  dans 
celui  de  la  supiriâtion;  On  imite  aiilsî,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, l’action 
des  muscles  rolateurs. 


COUDE.  ROTATION  DE  LA  MAIN.  673 

phénomènes  mécaniques,  que  l’analyse  physiologique  y  fait  dé¬ 
couvrir. 

Les  deux  os  de  l’avanl-bras  peuvent  être  justement  assi¬ 
milés  à  deux  arbres  tournanls  (1)  situés  parallèlement,  s’ap¬ 
puyant  et  pivotant  l’un  sur  l’autre,  à  leurs  extrémités  unies 
par  des  articulations  très-mobiles.  Une  étude  comparative  des 
mouvements  qu’exécutent,  en  haut  et  en  bas,  les  extrémités 
de  ces  arbres  tournants  nous  révélera  les  différences  qui  sé¬ 
parent  la  pronation  de  la  supination.  Nous  possédons  déjà 
d’ailleurs  la  plupart  des  éléments  de  cette  étude. 

Si  nous  considérons  les  extrémités  supérieures  du  cubitus  et 
du  radius,  nous  constatons  d’abord  les  caractères  différentiels 
suivants,  que  nous  avons  signalés  plus  haut  ;  Dans  la  prona¬ 
tion  les  extrémités  supérieures  des  os  anlibrachiaux  exécutent 
un  mouvement  de  torsion  spiroïde  ascendant  externe  ;  et  dans 
la  supination  un  mouvement  descendant  interne.  Dans  la  pro¬ 
nation  l’avant-bras  se  raccourcit,  il  s’allonge  dans  la  supina¬ 
tion.  Ces  différences,  avons-nous  dit,  ont  été  établies  précé¬ 
demment,  mais  il  est  bon  de  les  confirmer  par  une  mensuration 
rigoureuse.  Nous  nous  sommes  servi,  dans  ce  but,  d’un  appa¬ 
reil  fort  simple,  semblable  au  podomètre  des  cordonniers.  Il 
présente  une  première  règle  (règle  horizontale)  plate,  un  peu 
plus  longue  que  l’avant-bras  et  la  main  étendus,  et  graduée  en 
millimètres,  à  l’une  de  ses  extrémités.  A  cette  extrémité  est 
adapté  un  curseur  mobile;  sur  l’autre  extrémité,  est  fixée  per¬ 
pendiculairement,  une  seconde  règle  (règle  verticale),  égale¬ 
ment  plate  et  un  peu  plus  courte  que  le  bras.  Voici  la  ma¬ 
nière  fort  simple  d’appliquer  cet  appareil  :  Le  membre  supé¬ 
rieur  étant  complètement  à  nu,  et  l’avant-bras  étant  fléchi  à 
angle  droit  sur  le  bras,  on  dispose  l’espèce  de  podomètre 
que  nous  venons  de  décrire,  de  telle  sorte  que  sa  branche 
verticale  soit  appliquée  à  la  face  postérieure  du  bras,  et  que 
l’avant-bras  soit  couché  sur  la  branche  la  plus  longue,  hori- 

(1)  Nons  prenons  ici  le  mot  «  arbre  »  dans  le  sens  bien  connu  qui  lui  est 
donn6  en  mécanique;  et  noos  entendrons  par  arbres  tournants,  doux  arbres 
parallèles  et  pivotant  l’un  sur  l'autre  M’aide  d’articulations  très-mobiles,  unis¬ 
sant  leurs  extrémités. 
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zontale  et  graduée.  Il  est  important  d’assujétir  l’appareil  et  les 
deux  segments  du  membre  supérieur  par  des  lacs  bouclés, 
avant  de  noter  les  résultats  de  la  mensuration. 

Dans  ces  conditions,  si  on  mesure  la  longueur  de  l’avant-bras 
dans  la  pronation  et  la  supination,  en  faisant  affleurer  succes¬ 
sivement  l’extrémité  de  chatjue  doigt  étendu  contre  l’index 
mobile  ou  le  curseur  de  la  branche  horizontale,  on  constate 
que  la  cote  de  la  supination  est  toujours  supérieure  à  celle  de  la 
pronation  de  6,  7,  8  millimètres  chez  l’adulte,  rarement  de 
1  centimètre  (1). 

Si  dans  cette  recherche,  ou  voulait  se  passer  d’un  appareil 
de  précision,  on  devra  bien  observer  que  les  résultats  deman¬ 
dés  à  la  comparaison  des  deux  positions  inverses,  la  pronation 
et  la  supination,  peuvent  être  très-aisément  faussés  par  une 
légère  variation  dans  la  flexion  du  coude,  ou  par  le  plus  léger 
mouvement  en  avant  ou  en  arrière  du  bras,  de  l’épaule  ou  du 
tronc. 

La  différence  de  longueur,  en  faveur  de  la  supination,  que 
nous  avons  notée  plus  haut,  n’est  pas  considérable  ;  mais  si 
elle  ne  dépasse  pas  de  beaucoup  un  demi-centimètre,  et  ne 
s’élève  généralement  qu’à  6,  7,  8  millimètres,  cet  allongement 
n’est  nullement  à  dédaigner,  pour  peu  qu’on  y  réfléchisse.  Ce 
résultat  nous  livre  l’explication  très-intéressante  de  faits  prati¬ 
ques,  qui  sé  passent  à  chaque  instant  sous  nos  yeux.  La  main 
possède,  en  effet,  un  mouvement  de  propulsion  spiroïde,  qui 
équivalant  à  une  chasse  de  7,  8  millimètres  et  plus,  se  produit 

(1)  Dan*  sa  thèse  inaugurale  (Strasbourg,  1852),  où  il  expose  longuement  les 
idée»  de  son  maître  M.  Sédillot,  sur  les  fractures  de  l'e-xtrémité  inférieure  du 
radius,  et  notamment  sur  le  mode  de  traitement  qui  convient  ù  ces  fractures,  un 
de  nos  camarades  de  l’armée,  le  D*'  &asté,  a  consigné  les  résultats  que  lui  a 
donnés  la  mensuration  comparée  du  radius  et  du  cubitus, successivement  en  pro¬ 
nation  et  en  supination.  Il  a  constaté  que  dans  la  supination  le  radius  est  rela¬ 
tivement  plus  long  de  1/2  centimètre  ù  1  centimètre.  Le  fait  est  vrai,  sur  le 
cadavre,  ou  même  sur  le  vivant,  lorsque  la  rotation  do  l’avant-bras  est  produite 
par  une  impulsion  extérieure,  communiquée  ù  la  main.  Dana  ces  deux  cas  en 
effet,  la  radius  seul  se  meut  ;  mais  dans  la  rotation  physiologique,  née  de  la  con¬ 
traction  volontaire  dos  muscles,  l’allongement  de  l’avant-bras  dans  la  supina¬ 
tion  porto  sur  les  doux  os,  qui  se  déplacent  dans  le  sens  de,  la  longueur. 
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par  le  seul  fait  de  la  supination,  et  à  chaque  tour  de  supina¬ 
tion  (1),  On  comprend  dès  lors  pourquoi  la  main  emploie  ce 
dernier  mouvement^  quand  elle  est  armée  d’instruments  qui 
doivent  pénétrer  par  lemécanisme  de  la  rotation.  Lapronalion, 
au  contraire,  est  un  mouvement  de  rétropulsion,  fait  pour 
détourner,  dévisser,  etc.,  en  un  mot  pour  dégag-er  Finstrument 
enfoncé  par  l’action  propulsive  de  la  supination.  Nous  trouvons 
également  ici  la  raison  de  la  forme  des  instruments  perfora¬ 
teurs,  dont  le  pas  de  vis,  le  tour  de  spire,  est  toujours  dirigé  de 
manière  qu’ils  pénètrent  par  l’effort  du  mouvement  de  supi¬ 
nation  de  la  main  droite,  (5). 

Il  convient  de  prévenir  toutefois  une  méprise  possible.  Si  on 
arme  la  main  gauche  d’un  des  instruments  dont  nous  venons 
de  parler,  on  pourra, aisément  l’enfoncer  avec  le  mouvement  de 
prbnatioh,  mais  alors  la  propulsion  qui  lui  est  communiquée 
ne  vient  pas  de  la  pronation  elle-même,  de  la  rotation  de  la 
main,  mais  de  tout  autre  mouvement,  tel  que  l’extension  du 
coude,  ou  une  poussée  en  avant  de  l’épaule  et  même  du  corps 
tout  entier.  Il  est  facile  de  saisir  la  très-grande  différence  qir 
existe  entre  les  deux  actions  mécaniques;  seul,  le  mouveiiienv 
propulsif  de  la  supination,  uniquement  dû  au  mécanisme  de  la 
rotation,  est  précis,  mesuré,  régulièrement  scandé  à  chaque 

(1)  Quelques  tours  de  supination,  sept  ou  huit  peuvent  faire  pénétrer  un 
instrument  prés  de :5  ceutimélres  dans  une  substanue  dont  la  densité  a'olTre  pas 
trop  de  résistance. 

(2)  D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  le  mouvement  du  la  rotation 
de  la  main  est  un  mouvement  de  vrille,  qui  avance  dans  la  supination  et  recule 
dans  la  pi’onaüon.  Ce  quiest  vrai  pour  la  main, l’est  aussi  pour  chaque  doigt. 
Cette  remarque  nous  suggère  l’expérience  suivante,  aussi  simple  que  démoua 
trative  :  dans  un  trou,  percé  im  mnieu  d’iine  carte  (ii  jouer  on  de'  visUe),  on 
introduit  le  doigt  indicateur  de  la  main  droite,  étendu,  tourné  en  proniition,  et 
placé' de  telle  sorte  que  le,  rebord  de  roeifice,  do  la  carte  soit  logé  dans  le,  pli 
palmaire,  intermédiaire  aux  deux  dernières  phalanges.  Si  .alors,  la  carte  étant 
fixée  par  la  main  gauche,  on  fait  exécuter  à  la  main  droite  le  mouvement  de  su- 
piilaüon,  on  voit  le  pli  palmaire  de  riiiclloWeur,  dépasser  roMfièfe,  avec  lequel 
ir  était  en  rapport  e.'sact,  d’une  distance,  qui  mesure  réellement  rallongement 
de  l’avant-bras. 

Pour  que  cette  expérience  soit  exemple  d’erreur,  il  est  bon  que  l’avant-bras, 
soit  fléchi  îi  angle  droit,  dt  que  le  bras  soit  appuyé  par  safaoe  poslérieurb  contre 
un  plan  Vertical,  «n  mûr  ou  une  porte.  'i 
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tour  de  supination.  Si  nous  ajoutons,  en  outre,  que  la  main, 
dans  ce  cas,  développe  une  puissance  considérable,  nous  pour¬ 
rons  conclure,  que  le  mouvement  de  supination  est  un  mouve¬ 
ment  doué  d’une  grande  précision  et  d’une  grande  force. 

L’examen  analytique  des  mouvements  des  extrémités  supé¬ 
rieures,  cubitale  et  radiale,  nous  a  fourni,  outre  les  premiers 
caractères  différentiels  de  la  supination  et  de  la  pronation,  les 
déductions  pratiques  qu’il  nous  a  été  facile  d’en  tirer.  Il  est 
utile  maintenant  de  faire  remarquer  que  ces  extrémités  articu¬ 
laires  gardent  leur  position  relative,  en  dedans  ou  en  dehors, 
dans  la  supination  et  dans  la  pronation,  et  qu’il  ne  s’opère 
entre  elles  aucune  transposition  latérale,  que  d’ailleurs  la 
constitution  anatomique  de  l’articulation  du  coude  n’eût  point 
permise,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

—  Examinons  maintenant  ce  qui  se  passe  aux  extrémités 
inférieures  des  deux  os  de  l’avant-bras.  Gomme  les  extrémités 
supérieures,  elles  ont  un  mouvement  de  torsion  spiroïde  ascen¬ 
dant  dans  la  pronation,  de.scendant  dans  la  supination  ;  mais 
là  cesse  l’analogie,  et  nous  constatons  en  bas  ce  qui  n’existe  pas 
en  haut,  la  transposition  latérale  des  deux  extrémités  articulaires, 
cause  déterminante  et  nécessaire  de  la  pronation  et  de  la  supination. 
En  quoi  consiste  d’abord  cette  transposition  latérale?  Et  com¬ 
ment  se  concilie-t-elle  avec  le  mouvement  des  extrémités  supé¬ 
rieures,  qui  dans  leur  évolution  spiroïde,  conservent  leur 
position  respective,  le  radius  en  dehors,  le  cubitus  en  dedans? 
La  petite  tête  du  cubitus  est  externe  dans  la  pronation,  interne 
dans  la  supination;  l’extrémité  inférieure  du  radius,  au  con¬ 
traire,  est  externe  dans  la  supination  et  interne  dans  la  pro¬ 
nation.  En  passant  par  un  mouvement  inverse,  bien  que  simul¬ 
tané  et  harmonique  d’une  position  à  l’autre,  les  deux  extrémités 
osseuses  transmettent  à  la  main  les  deux  formes  opposées  de  la 
rotation. 

Pour  bien  comprendre  comment  cette  transposition  latérale 
des  deux  extrémités  inférieures,  est  en  concordance  avec  le 
mouvement  de  chacune  des  extrémités  supérieures  qui  s’exé¬ 
cute  sur  place,  il  faut  se  rappeler  que  tout  mouvement  est  sub¬ 
ordonné  à  deux  conditions  principales,  la  direction  de  l  action 
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motrice  ou  musculaire,  et  d’autre  part,  l'agencement  articu¬ 
laire  des  leviers  osseux,  adaptée  exclusivement  pour  tels  ou 
tels  déplacements  physiologiques. 

Si  nous  appliquons  cette  règle  à  notre  sujet,  nous  constatons 
d’abord  que  nos  quatre  muscles  rotateurs  ont  une  action 
commune,  essentielle,  qui  a  été  notée  expressément  par  Cru- 
veilhier,  et  dont  l’anatomie  rend  parfaitement  compte.  Vérita¬ 
bles  muscles  interosseux  (i),  ils  tendent  à  rapprocher,  à  presser 
l’un  contre  l’autre  les  deux  os  antibrachiaux,  et  à  faire  rouler 
ainsi  l’un  sur  l’autre  ces  deux  arbres  tournants,  si  mobiles  à 
leurs  extrémités  (2).  A  cette  action  commune  vient  s’ajouter 


(1)  Le  mode  fonctionnel,  que  nous  assignons  ici  aux  muscles  rotateurs  est  en 
concordance  parfaite  avec  des  données  anatomiques  qui  n’ont  pas  été  assez  re¬ 
marquées  peut-être.  Ces  muscles  sont,  à  proprement  parler,  des  muscles  inter¬ 
osseux  ;  ils  le  sont,  soit  par  leurs  insertions  aux  deux  os  autibracbiaux,  soit 
par  leur  direction  transversale,  ou  plus  ou  moins  oblique,  entre  le  bord  externe 
et  le  bord  interne  du  membre  supérieur.  Examinons  en  effet  chacun  de  ces 
muscles.  Le  carré  pronateur  (supinateur  cubital)  est  manifestement  un  mus¬ 
cle  interosseux.  Le  court  supinateur  (supinateur  radial)  qui  s'insère  1“  nu 
ligament  latéral  externe  du  coude  et  au  ligament  annulaire,  2“  sur  un 
crête  saillante  du  bord  externe  du  cubitus,  et  dans  une  excavation  profonde, 
au-dessous  de  la  cavité  sigmoïde  de  cet  os,  figure  très-bien  et  par  ses  in¬ 
sertions,  et  par  sa  direction  un  muscle  interosseux.  Quant  aux  muscles 
pronateurs,  le  rond  pronateur  a  non-seulement  des  fibres  qui  se  portent 
du  bord  et  de  la  tubérosité  internes  de  l’humérus  au  radius,  mais  aussi 
des  fibres  qui  nées  de  l’apophyse  coronoïde,  vont  s’implanter  à  cet  os.  L’anconé 
(pronateur  cubital)  qui  de  l’épicondyle  se  porte  en  dedans  vers  le  cubitus  a 
des  fibres  qui  se  dirigent  «  les  supérieures  horizontalement,  les  inférieures 
obliquement»  (Cruveilhier). 

En  résumé,  les  dispositions  anatomiques  précédentes  des  muscles  rotateurs 
expliquent  très-bien  comment,  soit  par  leurs  insertions  interosseuses,  soit 
par  leur  direction  plus  ou  moins  transversale,  ils  ont  cette  action  commune 
qui  tend  à  rapprocher  et  à  faire  rouler  l'un  sur  l’autre  les  deux  os  anti  bra- 

Une  dernière  remarque  :  Dans  la  pronàtion,  les  os  de  l’avant-bras  éprouvent 
un  mouvement  d’ascension,  l’avant-bras  se  raccourcit.  Ce  fait  que  nous  avons 
mis  le  premier  en  évidence,  s’explique  très-bien  par  la  structure  des  muscles 
pronateurs,  dont  une  partie  des  fibres  affecte  une  direction  oblique,  voisine  de 
la  verticale. 

(2,  Cette  mobilité  est  telle,  qu'ils  sont  pour  ainsi  dire  dans  une  sorte  d’insta¬ 
bilité  physiologique,  et  que  nous  avons  pu  dire,  que  les  mouvements  de  torsion 
spiroïde  maintenaient  le  coude  dans  un  état  d’inoessanlo  mobilité.  La  rotation 
physiologique  s'observe  non-seulement  dans  les  travaux  et  les  exercices  de  la 
main,  mais  dans  la  plupart  de  nos  gestes,  et  dans  les  actes  les  plus  vulgaires. 
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une  im])iüsion  spéciale  pour  chaque  couple  rotateur  dans  le 
sens  de  la  supination  ou  de  la  pronation. 

En  ne  considérant  que  cette  action  musculaire  commune  et 
spéciale,  les  arbres  tournants  antibrachiaux  devraient  se 
mouvoir  l’un  sur  l’autre,  en  transposant  uniformément  leurs 
extrémités  supérieures  et  inférieures  dans  le  sens  latéral,  et 
en  conservant  leur  parallélisme.  Mais  pour  que  ce  résultat  fût 
obtenu,  il  faudrait  que  les  extrémités  fussent  libres  et  qu’elles 
ne  fussent  pas  flxée«,d’une  part  au  coude  et  de  l’autre  au  poi¬ 
gnet.  Ces  attaches  articulaires  interviennent  précisément  pour 
opérer,chaeune  à  leur  manière,  une  transformation  du  mouve¬ 
ment.  Au  coude,  l’impulsion  rotatoire  transmise  par  les  deux 
arbres  tournants,  ne  peut  se  traduire  que  par  les  mouvements 
de  torsion  spiroïde,  pour  lesquels  l’articulation  huméro-cubi- 
tale  est  spécialement  adaptée.  En  outre,  la  fixité  de  l’huincrus, 
très-réelle  dans  les  conditions  où  nous  nous  sommes  placé, 
s’oppose  à  toute  transposition  d’un  côté  à  l’autre  des  extrémités 
supérieures  du  cubitus  et  du  radius  (1).  ‘ 

Du  côté  du  poignet  les  dispositions  anatomiques  sont  toutes 
contraires;  et  telle  est  la  constitution  de  l’articulation  radio- 
carpienne  que  le  mouvement  tournant  exécuté  par  les  deux  os 
antibrachiaux  sur  les  articulations  radio-cubitales,  y  trouve 
une  résistance  absolue,  et  que  sans  y  subir  aucune  transfor¬ 
mation,  il  est  transmis  dans  son  intégrité  et  dans  toutes  .ses 
formes  à  la  main,  organe  mobile  et  flottant  à  l’extrémité  libre 
du  membre  thoracique,  et  parfaitement  disposé  pour  recevoir 
toutes  les  impulsions  mécaniques  qui  lui  sont  communiquées. 

Telle  est  donc  la  cause  déterminante  de  la  pronation  et  delà 

(I)  Une  exjjlioation  est  .ici  iiécessigre  :  il  est  un  cas  partioiilier,  très-ex.oep- 
tionriel,  où  l’humérus  obéit  au  mouvement  de  rotation  de  l'avant-bras,  et  où  la 
transposition  latérale  des  deux  extrémités  supérieures  du  cubitus  et  du  radius 
s’éffectue,  la  petite  tête  radiale  passant  en  dedans,  et,  l’olécràne  en  dehors.  Ce 
fait  se  prodiiii,  dans  la  pronation  extrême,  lorsque  i’avaiit-bras  est  complète¬ 
ment  étendir,' et  que  le  membre  supérieur  forme  une  tige  rectiligne,  mais  c’estii 
absolbriiént'  un  fait 'd’exception,  et  nous  nous  servons  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  du  membre  supérieur  dans  un  état  do  (lexion  plus  pu  moins  pro¬ 
noncée  de  l’avant-bras.  L’humérus  doit  alors  être  considéré  comme  réellement 
fixe  du  pôintde  vue  de  là  rotation  sursonaxe,  qui  ne  peut  lui  être  transmise 
parravant-brûs  dans  de  telles  conditions. 
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supination.  Dans  la  révolution  des  deux  arbres  tournants,  que 
représentent  le  radius  et  le  cubitus,  la  transposition  latérale 
de  leurs  extrémités  inférieures  se  transmet  à  la  main,  et  pro¬ 
duit  les  deux  formes  opposées  de  la  rotation.  Nous  pouvons 
conclure  en  outre  de  ce  que  cette  transposition  latérale  n’existe 
qu’en  bas,  aux  extrémités  carpiennes  des  deux  os  antibra¬ 
chiaux,  que  les  diaphyses  doivent  affecter  des  positions  diffé¬ 
rentes.  Dans  la  supination,  elles  sont  à  peu  près  parallèles; 
dans  la  pronation,  c'est  une  position  qu’il  s’agit  de  bien  définir, 
et  qui  ne  ressemble  nullement  à  l’entrecroisement  qu’on  admet 
généralement  et  qu’on  produit  en  faisant  virer  le  radius  sur  le 
cubitus  immobile.  Pour  se  rendre  compte  de  la  situation  res¬ 
pective  du  cubitus  et  du  radius  dans  la  pronation  physiolo¬ 
gique,  il  faut  prolonger  par  la  pensée  les  deux  axes  de  ces  os, 
en  haut,  du  côté  du  bras.  On  a  ainsi  un  X  très-allongé  dans  le 
sens  de  la  hauteur  dont  l’entrecroisement  aurait  lieu  au-dessus 
du  coude,  dont  les  branches  supérieures  seraient  représentées 
par  les  prolongements  fictifs  des  diaphyses  osseuses,  et  les 
branches  inférieures  par  les  diaphyses  radiale  et  cubitale 
elles- mêmes. 

Le  rôle  des  articulations  radio-cubitales  suT^érieure  et  infér 
rieure,  mérite  de  fixer  toute  notre  attention;  nous  y  avons  déjà 
fait  allusion  ;  mais  nous  devons  revenir  avec  plus  de  détails 
sur  ce  petit  système  articulaire,  dont  il  serait  difficile  de  trouver 
l’analogue  dans  la  syndesmologie  du  corps  humain.  Ces  deux 
articulations  sont  comme  des  pivots  mobiles,  sur  lesquels  roulent 
les  deux  os  antibrachiaux. 

De  la  mobilité  spéciale  et  réciproque  de  ces  deux  arbres 
tournants,  nous  .pouvons  tirer  quelques  corollaires  importants. 
Considérons  en  particulier  rarticulatioh  radio-cubitale  infé¬ 
rieure.  Il  se  passe,  ici  toute  autre  chose  que  le  mouvement 
attribué  à  la  petite  cavité  sigmoïde  du  radius,  autour  de  la  petite 
tête  cubitale  immobile.  Les  deux  petites  surfaces  articulaires, 
mobiles  toutes  deux,  glissent  l’une  sur  l’autre  sans  jamais  s’a¬ 
bandonner,  et  en  conservant  desrapports  à  peu  près  constants. 
Nous  estimons  que  dans  toutes  les  formes  variées  do  la  rotation 
de  la  main,  ellés  rèsteiit  toüjours  sénsiblement  /mmocCTft'jÿues. 
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ün  peut  démontrer  ce  fait,  d’une  manière  sinon  tout  à  fait  ma¬ 
thématique,  du  rppins  suffisamment  rigoureuse,  en  notant  que 

distance  et  la  position  respectives  des  deux  apophyses  sly- 
ioïdes  sont  à  peu  près  invariablement  les  mêmes. 

Les  conséquences  de  la  notion  physiologique  précédente 
sont  loin  d'être  sans  importance.  On  connaît  la  solidité  du  poi¬ 
gnet,  consacrée  dans  le  langage  usuel;  et  on  sait  aussi  que  la 
main  peut  déployer  un  effort  musculaire  énorme  dans  le  mou¬ 
vement  de  supination.  Or  cet  effort  suppose  une  résistance 
physique  considérable  de  l’articulation  radio-cubitale  inférieure, 
dont  on  trouve  l’explication,  non  dans  l’existence  de  liens 
fibreux  plus  ou  moins  faciles  à  rompre  ou  à  déplacer,  mais  dans 
la  correspondance  exacte,  et  dans  l’appui  réciproque  des  sur¬ 
faces  articulaires  homocentriques; 

La  liberté,  comme  la  solidité  du  poignet,  trouve  sa  raison 
d’être  dans  les  mêmes  conditions  physiologiques.  Le  fibro-car- 
filage  triangulaire  ne  subit  pas  les  déplacements  étendus,  qu’on 
lui  prête  gratuitement,  quand  on  imagine  la  petite  tête  cubitale 
immobile,  et  qui  exagérés  par  un  effort  violent  de  rotation  au¬ 
raient  pu  être  la  cause  fréquente  de  lésions  chirurgiéales  con¬ 
nues.  La  position  de  ce  flbro-cartilage  nous  paraît  beaucoup 
plus  fixe,  et  de  sa  fixité  il  résulte  que  sa  face  inférieure,  qui 
fait  partie  intégrante  de  l’articulation  radio-carpienne,  continue 
d’une  manière  régulière  et  permanente  la  surface  cartilagi¬ 
neuse  concave  du  radius,  condition  favorable  au  libre  jeü  du 
cohdyle  formé  par  la  première  rangée  des  os  carpiens,  et  à 
l’association  des  mouvements  proprement  dits  du  poignet  à 
ceux  de  la  rotation  manuelle. 

Les  considérations  physiologiques  ne  sont  pas  les  seules 
qu’on  puissè  tirer  de  notre  sujet;  les  applications  à  la  patho¬ 
logie  chirurgicale  se  présentent  en  grand  nombre  à  l’esprit. 
Nous  espérons  pouvoir  eh  faire  prochainement  l’objet  d’un  tra¬ 
vail  spécial,  utile  et  intéressant. 

CONCLUSIONS.  ■ 

Nous  terminons  ici  ce  nouvel  essai  de  physiologie  mécanique, 
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qui,  comme  on  a  pu  le  voir,  a  rectifié  sur  quelques  points  et 
considérablement  agrandi  nos  recherches  antérieures. 

Les  deux,  études  que  nous  avons  publiées  sur  le  mécanisme 
physiologique  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  chez  l’homme, 
peuvent  être  résumées  en  une  série  de  propositions  finales,  que 
nous  énoncerons  ainsi  : 

1")  La  physiologie  mécanique  du  membre  supérieur  et  de  ta 
main  chez  l’homme  a  été  jusqu’ici  très-imparfaitement  étudiée, 
malgré  l’incontestable  intérêt  d’une  telle  élude. 

2“)  Une  seule  méthode  convient  à  cette  étude,  l’observation 
directe  des  mouvements  physiologiques  sur  le  vivant.  L’expé¬ 
rimentation  cadavérique  a  perpétué  d’étranges  erreurs,  qui 
doivent  cesser  d’avoir  cours  dans  la  science  ;  et  la  faradisation 
musculaire  seule  n’a  donné  et  ne  peut  donner  que  des  résultats 
fort  incomplets. 

3“)  La  rotation  de  la  main  est  un  des  mouvements  les  plus 
remarquables  et  les  moins  connus  de  la  machine  humaine. 

4'>)  La  rotation  de  la  main  a  des  caractères  généraux,  c’est- 
à-dire  communs  à  ses  deux  formes  opposées  la  pronalion  et  la 
supination;  mais  ces  deux  formes  opposées  de  la  rotation  ma¬ 
nuelle  ont  aussi  des  caractères  distinctifs,  différentiels,  très- 
importants,  que  nous  définirons  plus  loin. 

5“)  D’une  manière  générale,  la  rotation  de  la  main  s’accom¬ 
plit  par  le  mouvement  simultané,  harmonique  et  similaire  au 
niveau  du  poignet,  des  deux  os  antibrachiaux.  Le  mouvement 
de  pronalion  et  de  supination,  tel  qu’on  le  définit  aujourd’hui, 
c’est-à-dire  s’effectuant  parla  révolution  du  radius  seul,  au¬ 
tour  du  cubitus  immobile,  n’est  pas  un  mouvement  physiolo¬ 
gique  volontaire  ;  la  contraction  musculaire  ne  saurait  le  pro¬ 
duire  sur  le  vivant;  une  expérience  bien  connue  et  qu’on  a  sou¬ 
vent  invoquée  la  détermine  sur  le  cadavre,  mais  ce  n’est  là 
qu’un  mouvement  passif,  communiqué,  antipbysiologique,  en 
dehors  de  toute  action  musculaire. 

6»)  Le  mouvement  de  rotation  de  la  main  n’est  pas  unique, 
il  ne  s’effectue  pas  autour  d’un  axe  unique,  constant.  Non-seu¬ 
lement  l’axe  peut  être  médian,  comme  l’a  admis  Duchenne  (de 
Boulogne),  suivant  la' direction  du  troisième  métacarpien  etdu 
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doigt  médius  ;  mais  cet  axe  peut  se  déplacer  soit  en  dedans  soit 
en  dehors  et,  passant  par  chacun  des  espaces  interosseux  et 
interdigitaux,  créer  autant  de  modes  de  rotation  secondaires. 

II  y  a  plus  ;  c’est  pour  fixer  les  idées,  que  nous  faisons  passer 
l’axe  de  la  rotation  manuelle  par  les  doigts  et  les  espaces  inter- 
digitaux.  Une  expérimentation  rigoureuse  démontre  que  cet 
axe  peut  passer  par  tous  les  points  d’une  ligne  fictive,  repré¬ 
sentant  le  diamètre  transversal  de  la  main. 

7°)  L’axe  principal  de  la  rotation,  si  l’on  entend  par  là  le  plus 
usuel  dans  l’ensemble  des  actes  mécaniques  de  la  main,  ne 
nous  paraît  point  passer  par  le  troisième  métacarpien  et  le  mé¬ 
dius,  mais  entre  le  pouce  et  l’indicateur.  C’est  en  effet  entre 
ces  deux  doigts  comme  entre  les  branches  d’une  pince  fixatrice 
que  sont  maintenus  les  nombreux  instruments  dont  s’arme  la 
main  pour  leur  imprimer  le  mouvement  de  rotation. 

8“)  Dans  la  série  infinie  des  modes  de  rotation  dus  au  dépla¬ 
cement  de  l’axe,  le  radius  et  le  cubitus  décrivent  un  mouve¬ 
ment  qui  peut  varier  d’amplitude  ;  mais  dans  tous  les  cas,  ces 
deux  os  se  meuvent.  Non-seulement  b  cubitus  n’est  jamais 
immobile,  mais  il  résulte  de  la  proposition  précédente,  que 
c’est  lui  qui,  dans  la  très-grande  majorité  des  mouvements 
rotateurs  de  la  main,  décrit  les  arcs  excursifs  les  plus  étendus. 

9")  Au  mécanisme  de  la  rotation  de  la  main  correspond  un 
système  musculaire  qui  le  tient  sous  sa  dépendance.  Nous 
admettons  quatre  muscles  rotateurs,  formant  deux  groupes,  ou 
plutôt  deux  couples  :  !<>  le  couple  des  pronateurs,  composé  du 
rond  pronateur  (pronateur  radial),  de  l’anconé  (pronateur  cu¬ 
bital)  ;  2“  le  couple  des  supinateurs  constitué  par  lecourtsupi- 
nateur  (supinateur  radial)  et  le  muscle  dit  carré  pronateur  {su¬ 
pinateur  cubital).  Ce  sont  là  les  muscles  essentiels  delà  rotation 
manuelle;  si  parfois  d’autres  muscles  s’y  associent,  comnie  le 
biceps  dans  la  supination,  c’est  une  coopération  accessoire^  qui 
n’est  nullement  nécessaire.  Ou  peut  en  effet  la  supprimer  en  pla¬ 
çant  les  derniers  muscles  dans  le  relâchement,  sans  que  le  mé¬ 
canisme  de  la  rotation  de  la  ttiain  en  soit  le  moins  du  monde 
altéré. 

10®)  Nous  croyons  avoir  proüvé,  dans  le  cours  de  ce  travail, 
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qu’on  peut  expliquer  le  déplacement  de  l’axe  de  la  rotation,  et 
la  série  infinie  des  modes  secondaires  de  rotation  qui  en  déri¬ 
vent,  par  la  variabilité  de  la  synergie  musculaire  dans  chaque 
couple  rotateur. 

1 1»)  Au  mécanisme  de  la  rotation  de  la  main  correspond  éga¬ 
lement  un  système  articulaire,  système  assez  complexe,  qui 
comprend  le  coude  et  les  articulations  radio-cubitales,  supé¬ 
rieure  et  inférieure. 

12°)  Le  rôle  physiologique  du  coude  nOus  paraît  avoir  été  jus¬ 
qu’ici  méconnu  ;  et  nous  n’avons  pu  élucider  plusieurs  parties 
obscures  de  notre  sujet,  que  par  une  étude  nouvelle  des  fonctions 
de  cette  importante  articulation. 

Il  est  inexact,  comme  on  le  dit  généralement,  quele  coude  soit 
un  ginglymeplus  ou  moins  parfait.  La  théorie  du  coude-ckdr- 
nière,  n’admettant  qu’un  mouvement  de  flexion  et  d’extension 
dans  un  plan  unique,  ne  peut  être  sérieusement  défendue. 
Le  coude  possède  en  effet  :  1“  des  mouvements  de  flexion  et 
d’extension,  dans  des  directions  variées;  2”  un  mouvement  de 
fronde,  dont  la  représentation  graphique  est  aussi  très-variable; 
3°  enfin  des  mouvements  de  torsion  spiroïde. 

13")  Les  mouvements  de  torsion  spiroïde  du  coude,  quoique 
s’opérant  dans  un  champ  três-circonscrit,  n’en  sont  pas  moins 
très-réels  et  fort  importants.  ■ 

14")  La  transmission  forcée  de  là  torsion  Spiroïde  des  extrémi¬ 
tés  supérieures  des  os  antibrachiaux,  à  leurs  extrémités  infé¬ 
rieures,  détermine  la  nâlürè  même  du  mouvement  de  ro¬ 
tation  dé  la  main,  qui  n’est  pas  du  genre  circulaire  pur,  mais 
un  mouvement  spiroïde.  Nous  conservons  toutefois  les  expres¬ 
sions  de  rotàtion  et  d’arc  dè  cerclé,  comme  plus  commodes 
pour  la  description,  et  ne  changeant  en  rien  lé  fond  dés  c'hoses. 

Ibo)  Lés  mouvements  de  torsion  spiroïde  du  coude,  quoique 
s’opéran  t  dans  un  champ  très-^circonscrit,  n’en  sont  pas  moins 
très-variés,  et  la  grande  diversité  decès  mbuvements  est  étroi¬ 
tement  liée  au  déplacement  dé  f  axe  dé  la  rotation  de  la  main , 
et  à  la  série  nombrëuse  des  rotations  secondaires,  qui  en  déri¬ 
vent. 

Itîo)  Les  proposifions  qui  précèdent  s’ap)jlîquent  aux  deux 
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formes  de  la  rotation  manuelle,  ce  sont  les  caractères  généraux 
de  cette  rotation.  Mais  les  caractères  distinctifs  de  la  pronation 
et  de  la  supination  ne  sont  pas  moins  remarquables. 

Un  premier  caractère  différentiel  réside  dans  la  torsion  spi- 
roïde  du  coude,  qui  présente  deux  formes  principales,  corréla¬ 
tives  aux  formes  opposées  de  la  rotation  de  la  main.  Dans  la 
pronation,  les  extrémités  supérieures  et  inférieures  des  os  de 
l’avant-bras  éprouvent  un  mouvement  de  torsion  spiroïde  as¬ 
cendant  externe;  et  dans  la  supination,  un  mouvement  de  tor¬ 
sion  spiroïde  descendant  interne.  Il  en  résulte  que  l’avant-bras 
que  nous  supposons  pendant  le  long  du  corps,  et  très-légère¬ 
ment  fléchi,  s’allonge  dans  la  supination  et  se  raccourcit  dans 
la  pronation. 

17“)  Il  ressort  de  là  une  remarquable  fonction  mécanique  de 
la  main,  douée  d’un  mouvement  propulsif  dans  la  supination, 
et  rétropulsif  dans  la  pronation.  L’allongement  dans  la  supi¬ 
nation  ne  dépasse  pas0"'7,  0™  8,  rarement  un  centimètre,  chez 
l’adulte,  à  chaque  tour  de  supination  ;  mais  les  tours  de  supina¬ 
tion  peuvent  se  succéder  avec  une  grande  rapidité  en  même 
temps  qu’avec  une  grande  force  et  une  grande  précision. 

Nous  avons  déduit  de  cette  nouvelle  notion  de  physiologie 
des  remarques  importantes,  notamment  sur  la  forme  des  ins¬ 
truments  qui  reçoivent  de  la  main  une  impulsion  rotatoire. 

18°)  Les  deux  os  antibrachiaux  peuvent.être  comparés  à  deux 
arbres  sensiblement  parallèles,  que  nous  avons  appelés  arbres 
tournants,  pour  signifler  qu’ils  tournent  simultanément  l’un 
sur  l’autre,  à  l’aide  d’articulations  très-niobiles  et  pivotantes, 
qui  unissent  leurs  extrémités. 

19°)  Si  les  deux  arbres  tournants  avaient  été  libres,  en  haut 
et  en  bas,  ils  auraient  nécessairement  opéré  une  transposition 
latérale  de  leurs  extrémités  inférieures  et  supérieures,  dans 
leurs  mouvements  de  rotation.  Mais  ils  sont  rattachés  en  haut, 
au  bras,  par  le  coude  ;  en  bas,  à  la  main  par  le  poignet. 

Or  il  existe  entre  les  conditions  anatomiques  et  physiologi¬ 
ques  du  poignet  et  du  coude,  entre  la  main  organe  mobile  et 
flottant  à  l’extrémité  du  membre  supérieur,  et  le  bras  absolu¬ 
ment  flxe  au  point  de  vue  où  nous  nous  sommes  placé,  il 
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existe,  disons-nous,  des  différences  essentielles,  que  nous  avons 
longement  exposée,  et  desquelles  il  résulte  que  les  extrémités 
supérieures  des  os  antibrachiaux  tournent  sur  place,  et  que 
les  extrémités  inférieures  seules  effectuent  la  transposition 
latérale. 

Cette  transposition  latérale,  qui  a  deux  formes  opposées,  est 
la  cause  déterminante  de  la  pronation  et  de  la  supination  de 
la  main. 

20®  Le  système  articulaire,  que  nous  avons  attribué  au  mé¬ 
canisme  de  la  rotation  de  la  main,  est  complexe  (coude,  articu¬ 
lations  radio-cubitales), mais  il  fonctionne  avec  une  merveilleuse 
harmonie,  et  cette  solidarité  fonctionnelle  est  telle  que  le  plus 
léger  dérangement  dans  l’un  des  rouages,  peut  enrayer  tout  le 
système.  Il  n’est  donc  pas  possible  d’isoler,  de  spécialiser  le 
rôle  physiologique  de  chacune  des  parties  qui  composent  ce  sys¬ 
tème.  Toutefois,  il  paraît  juste  de  remarquer  que  les  articula¬ 
tions  radio-cubitales  et  le  radius,  support  de  la  main,  ont  une 
plus  grande  part  dans  la  transposition  latérale  des  extrémités 
inférieures  des  os  antibrachiaux,  et  dans  la  production  de  la 
supination  et  de  la  pronation;  et  que  le  cubitus,  et  le  coude, 
avec  les  mouvements  de  lorsion  spiroïdes,  sont  surtout  prépo¬ 
sés  à  la  détermination  des  modes  si  variés  de  rotation  de  la 
main,  dus  au  déplacement  de  l’axe  du  mouvement. 

21“  Delà  mobilité  réciproque  et  spéciale  des  deux  arbres  tour¬ 
nants  antibrachiaux,  nous  avons  déduit  un  important  corol¬ 
laire,  relativement  aux  articulations  radio-cubitales,  et  en  par¬ 
ticulier  à  l’articulation  radio-cubitale  inférieure.  Les  surfaces, 
concave  et  convexe,  de  cette  petite  articulation,  conservent  des 
rapports  à  peu  près  constants;  elles  demeurent  sensiblement 
homocentriques,  dans  les  deux  formes  opposées  de  la  rotation 
physiologique,  aussi  bien  que  dans  ses  modes  divers,  dus  au 
déplacement  de  l’axe  du  mouvement.  Le  petit  fibro-catilage 
radio-cubital  nous  paraît  en  outre  avoir  une  fixité  à  peu  près 
complète.  Il  en  résulte  pour  la  solidité  et  la  liberté  des  mouve¬ 
ments  du  poignet  des  conditions  très-favorables,  dont  cette 
articulation  se  passerait  difficilement. 
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Nous  sommes  arrivé  au  terme  d’une  tâche  difficile.  Ce  n’était 
pas  un  mince  labeur  que  de  débrouiller,  au  prix  d’une  longue, 
patiente  et  sévère  analyse,  les  phénomènes  complexes  du  véri¬ 
table  mécanisme  de  la  rotation  de  la  main.  C’est  cette  com¬ 
plexité  même,  qui,  avec  une  méthode  défectueuse,  a  été  une 
des  causes  principales  de  l’ignorance,  où  on  est  resté  si  long¬ 
temps, des  faits  de  physiologie  mécanique  quenous  venons  d’ex¬ 
poser.  La  nature  n’arrive  pas  à  ses  fins  par  des  moyens  aussi 
simples,  qu’on  se  complaît  généralement  à  le  dire.  Il  faut  que 
les  physiologistes  se  mettent  d’accord  avec  eux-mêmes,  et  qu’en 
proclamant  la  main,  un  instrument  admirable  auquel  l’homme 
doiten  grande  partie  sa  suprématie  danslemonde,  ils  cherchent 
désormais  à  lui  concéder  autre  chose  que  les  vulgaires  attri- 
butsd’unorgane de  préhension;. 

Nous  ne  nous  flattons  pas  d’avoir  fait,  en  mayehant  dans  la 
voie  que  nous  venons  d’indiquer,  un  travail  d’une  lecture  fa¬ 
cile  et  attrayante;  l’unique  but.de  nos  efforts  a  été  de  mener  à 
bonne  fin  une  œuvre  originale  et  consciencieusement  étudiée. 


DES  NÉVROSES  DE  L’ESTOMAG 
Par  H.  LEBERT,  ■ 

ancien  professeur  de  Clinique  tne'dicale  à  Zürich  et  à  BresTau, 

(Suite  et  (in.) 

IV.  —  Névroses  com'pléxes  de  l’estomac. 

Nous  avons  à  distinguer  ici,  comme  nous  avons  distingué  plus 
haut,  les  névroses,  hystériques;  et  la  gastralgie  idiopathique 
devenue  finalement  catarrhale  et  irritative. 

1°  Des  névroses  hystériques  dé  l'estomac..  ■—  Nous  avons  déjà 
constaté  l’influence:  de  l’hystérie  dans  les  névroses  simples  de  la 
sensibilité  et  de  la  motilité  de  l’estomac.  Nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  vérifier  aussi  son  action  dans  diverses  formes  de  la  dys- 
orexie.  Dans  les  névroses  complexes  toutes  ces  névroses  peu¬ 
vent  SC  combiner  entre  elles  d’une  façon  aussi  variée  que  bizarre, 
se  transformant  rapidement  les  unes  dans  les  autres,  après 


NÉVROSES 


68" 


RE  l’estomac. 

avoir  persisté  opiniâtrement  sous  l’une  des  formes.  De  même 
aussi  les  accidents  nerveux,  en  apparence  fort  graves,  peuvent 
faire  place  assez  promptement  à  un  sentiment  de  bien-être,  tan¬ 
dis  cpi’au  milieu  d’une  euphonie  parfaite  des  accidents  en  appa¬ 
rence  dangereux  peuvent  survenir  presque  subitement  du  côté 
de  l'estomac. 

Les  hystériques  sont  moins  aptes  à  concevoir  que  d’autres 
femmes,  mais  lorsqu’elles  deviennent  enceintes  les  névroses 
gastriques  auparavant  les  plus  rebelles  peuvent  disparaître  à 
mesure  que  l’utérus  se  développe.  Pendant  les  règles,  plus  fré¬ 
quemment  avantj  quelquefois  après,,  des  accès  gastralgiques  ou 
des  vomissements  peuvent  revenir  régulièrement  pendant  quel¬ 
ques  mois,  pour  disparaître  ou  devenir  indépendants  do  l'ovu¬ 
lation  périodique.  Parmi  les  affections  utérines  ce  sont  surtout 
les  moins  graves  qui  prédisposent  le  plus  aux  complications 
gastriques.  Telles  sont  les  catarrhes,  les  névralgies,  les  flexions, 
les  érosions  du  col,  l’endométrite,  l’engorgement  de  la  matrice 
à  la  suite  d’un  retruit  incomplet  après  les  couches,  etc. 

Les  névroses  gastriques  qui  sont  la  conséquence  des  affections 
utérines,  se  montrent  surtout  sous  forme  d’accès  gastralgiques 
et  sous  celle  de  vomissements. 

J’ai  vu  des  accès  survenir  par  la  pression  de  points  doulou¬ 
reux  des  organes  génitaux  internes,  pard’application  de  boules 
iodées,  de  substances  irritantes  sur  le  col  de  la  matrice.  Les 
douleurs  gastralgiques  surviennent  irrégulièrement;  il  en  est 
de. môme  des  vomissements  quelquefois  répétés  3,  4  fois  et  plus 
dans  l’espace  de  li4  à  li2  heure.  Au  moment  même  ou  le  retour 
de  ces  accidents  peut  commencer  à  donner  de  l’ennui  et  même 
de  l’inquiétude  aux  malades  et  au  médecin,  on  les  voit  cesser 
pendant  assez  longtemps,  tout  à  fait  même,  ou  alterner  irréguliè¬ 
rement  avec  d’autres. Cette  bizarrerie  de  marche,  l’intégrité  des 
fonctions  stomacales  dans  l’intervalle,  excluent,  du  reste,  toute 
crainte  d’un  mal  plus  sérieux,  d’un  ulcère,  d’un  cancer  commen¬ 
çant.  N’oublions  pas  pourtant  de  noter  que  la  distension  tym- 
panique  qui  accompagne  dans  un  certain  nombre  de  cas  les  af¬ 
fections  de  la  matrice,  peut  simuler  une  dilatation  do  l’estomac, 
de  mênio  quc  la  gastralgie  peut  se  fixer  dans  la  région,  du  pylore, 
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avec  irradia  lion  sur  des  nerfs  intercostaux  correspondants.  Ce¬ 
pendant  l’appréciation  de  tous  les  phénomènes,  de  leur  marche, 
de  leur  enchaînement,  rassurera  toujours  le  médecin  expéri¬ 
menté. 

Les  autres  symptômes  de  la  névroataxie,  terme  "que  je  préfère 
à  celui  d’hystérie,  manquent  rarement  dans  cette  forme.  La 
sensation  de  constriction  gastrique  peut  conduire  à  la  dyspnée, 
à  des  accès  d’asthme  ;  des  palpitations  du  cœur  ou  de  l’aorte  ab¬ 
dominale  peuvent  survenir  par  accès.  La  sensation  d’une  boule 
au  cou  (le  globus),  la  tendance  à  la  défaillance,  des  convulsions, 
la  paralysie,  momentanée  ou  plus  prolongée,  des  cordes  vocales 
avec  aphonie,  la  parésie  des  membres  inférieurs,  la  dysphagie 
allant  jusqu’à  l’impossibilité  de  se  nourrir,  peuvent  survenir 
d’une  manière  passagère,  durer  un  temps  variable,  pour  cesser 
plus  tard  brusquement,  ou  alterner  avec  les  névroses  gastriques 
proprement  dites.  Avec  tout  cela  le  médecin  doit  se  tenir 
continuellement  en  garde  contre  l’exagération,  la  simulation,  le 
besoin  d’attirer  l’attention  de  leurs  alentours,  qui  joints  au  sens 
faussé  de  la  vérité  chez  un  certain  nombre  d’hystériques,  peu¬ 
vent  rendre  la  tâche  du  médecin  difficile  et  fort  délicate. 

Les  nuits  de  ces  malades  sont  fort  inégales,  souvent  agitées, 
mauvaises  même.  Des  accidents  nerveux  divers,  tels  que  le  clou 
hystérique,  la  migraine,  des  névralgies  variées,  peuvent  com¬ 
pliquer  la  névrose  gastrique.  Chez  d'autres  malades  il  y  a  ré¬ 
tention  ordinaire  ou  des  envies  très-fréquentes  d’uriner,  sans 
changement  dans  la  qualité  des  urines.  Parmi  les  symptômes 
gastriques  il  faut  noter  une  disposition  particulière  à  un  déve¬ 
loppement  considérable  de  gaz  dans  l’estomac  et  les  intestins, 
de  là  de  la  tympanite,  des  borborygmes  et  des  renvois  gazeux, 
fréquents  et  fort  incommodes. 

Troubles  sécréteurs  consécutifs  aux  névroses  gastriques. 

_  Toutes  les  névroses  gastriques  prolongées  peuvent  amener  à 
la  longue  un  état  congestif  et  catarrhal  de  la  muqueuse  de  l’cs- 
tbmac,  avec  dyspepsie  et  avec  des  sensations  pénibles  à  l’épi¬ 
gastre,  surtout  à  la  fin  de  la  digestion  ;  parfois  aussi  le  malaise 
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est  plus  grand  à  l’état  de  vacuité  de  l'estomac  ut  diminue  ou 
disparaît  par  l’ingestion  des  aliments.  Les  accidents  gastral¬ 
giques  sont,  chez  ces  malades,  bien  plus  intenses  dans  la  soirée 
et  au  commencement  de  la  nuit,  qu’à  d’autres  heures.  Des 
nausées  ou  des  vomissements  ne  surviennent  ordinairement 
qu’  à  la  suite  d’indigestions.  L’appétit  est  plus  souvent  capri¬ 
cieux  ou  perverti  que  réellement  diminué.  J’ai  observé  chez 
plusieurs  malades  un  épuisement  nerveux  particulier,  lorsqu’ils 
restaient  trop  longtemps  sans  manger;  ils  dépassent  alors  vo¬ 
lontiers  dans  leurs  repas  les  bornes  du  raisonnable.  Aussi  la 
dyspepsie  devient- elle  pour  le  moins  autant  la  conséquence 
d’imprudences  répétées  que  de  la  névrose  gastrique  en  elle- 
même. 

Malgré  toute  la  variété  des  cas  et  toutes  les  idiosyncrasies, 
les  malades  se  trouvent  le  plus  souvent  bien  de  ne  pas  manger 
trop  souvent,  ni  trop  à  la  fois,  d’éviter  les  aliments  indigestes 
et  de  faire  entrer  les  substances  azotées  pour  une  assez  large 
part  dans  leur  régime. 

La  langue  reste  ordinairement  normale,  les  garde-robes  sont 
régulières,  il  existe  un  peu  de  constipation  ;  l’appétit  est  bon.  Il 
y  a,  en  outre,  disposition  à  la  céphalalgie,  aux  vertiges,  à  la  mi¬ 
graine  et  d’une  manière  souvent  prononcée,  à  l’hypochondrie. 
Celle-ci  offre  la  même  multiplicité,  la  même  variabilité  dans 
les  symptômes  qu’elle  a  d’ordinaire,  mais  toujours  avec  prédo¬ 
minance  d’une  nosophobie  prononcée. 

Rien  de  moins  fixe  que  la  marche  de  cette  forme.  Des  exa¬ 
cerbations  opiniâtres  arrivent  sans  causes  connues,  et,  au  mo¬ 
ment  où  on  déplore  l’inefficacité  du  traitement,  un  mieux 
sensible,  la  cessation  même  de  tout  malaise  gastralgique  et 
dyspeptique  survient  quelquefois  spontanément.  Toutefois,  le 
catarrhe  gastrique  consécutif  une  fois  bien  établi,  ces  change¬ 
ments  rapides  deviennent  plus  rares,  la  marche  est  plus  continue, 
le  mieux  s’établit  plus  lentement,  mais  aussi  d’une  façon  plus 
durable. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  névroses  gstriques  est  bon  eta 
d’autant  meilleur  que  le  diagnostic  en  est  plus  certain.  Elles 
XXTX.  44 
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sont  toutes  guérissables,  mais  toutes  aussi  offrent  une  marche 
irrégulière  qui  se  joue  quelquefois  de  toutes  les  guérisons,  même 
en  apparence  des  mieux  fondées.  Ce  n’éstqu’exceptionneileînent 
et  à  la  longue  qu'  elles  peuvent  amener  une  dyspepsie,  du  reste 
légère  ou  tout  au  plus  d’intensité  moyenne.  Si  la  disposition 
à  passer  à  l’élat  catarrhal  est  peu  prononcée,  elle  est  nulle  par 
rapport  au  développement  du  cancer  et  de  l’ulcère  simple  ;  ces 
affections,  qui  peuvent  quelquefois  au  début  simuler  la  névrose, 
n’en  tirent  jamais  leur  origine.  Toutefois  la  même  diathèse 
nerveuse,  accompagnée  de  chlorose  ou  d’anémie,  peut  tantôt  con¬ 
duire  à  une  névrose,  tantôt  à  un  ulcère  simple;  mais  leur  suc¬ 
cession  chez  la  même  jeune  fille  bu  femme  est  rare. 

Le  pronostic  est  favorable  aussi  en  proportion  de  la  facilité 
qu’on  trouve  à  pouvoir  faire  cesser  la  cause,  telle  qu’un  régime 
vicieux,  l’abus  du  thé,  du  café,  l’influence  de  la  malaria,  de  là 
chloro-anémie,  d’excès  sexuels,  d’onaiiisme.  de  maladies  uté¬ 
rines  guérissables,  d'hystérie  à  un  degré  léger  ou  hiodéréi  Plus 
les  accidents  nerveux,  surtout  les  névralgies  de  l’estomac  se 
montrent  subites,  intenses,  d’une  iriahière  aiguë  pour  ainsi 
dire,  plus  aussi  on  a  la  chance  de  les  voir  disparaître  en  peu  de 
temps.  Chose  curieuse,  l’opiniâtreté  dé  ces  névropathies  est 
ouvent  plus  grande  pendant  là  jeunesse  et  l’âge  de  la  force, 
que  plus  tard  dans  la  vie.  Lorsqu’elles  s’établissent  pendant  les 
dernières  années  des  menstrues,  elles  ne  cessent,  chez  quelques 
malades,  qu’avec  l’âge  critique,  la  cessation  complète  de  l’ovu¬ 
lation.  D’autres  guérissent  heureusement  avant  ce  terme. 

Ne  perdons  cependant  pas  de  vue,  pouf  le  pronostic,  la  possi¬ 
bilité  d’ühe  issuë  fâcheuse,  bien  qu’elle  soit  rare.  Nous  l’avons 
rencontrée  dans  la  géophagie  des  nègres,  mais  alors  la  mort  est 
bien  plutôt  la  conséquence  de  l’anémie  èt  de  l’inanition  que  de 
la  névrose  gastrique  en  ellé-même.  Des  vomissements  nerveux 
■fréquents bu’ rebelles.  Survenant  surtout  lorsque  la  constitution 
'est  déjà  débilitée,  peuvent  aussi' conduire  â  l’épuisement  et  à  la 
mort  dans  le  marasme. 

La  polyphagie  et  la  boulimie  sont  ordinairement  curables, 
mais  elles  peuvent  se  transformer  dans  d’autres  névrosés  de 
l’estomac.  Lorsqüblles  sont'déjà  compliquées  de  dyspepsie,  elles 
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sont  plus  opiniâtres,  mais  “tout  à  fait  guérissables,  lorsque  les 
malades  se  soumettent  au  régime  prescrit.  L’hétéropbagio  de 
la  chlorose  guérit  ordinairement  avec  celle-ci. 

La  géophagie  anémique  des  nègres  est,  au  contraire,  une  ma¬ 
ladie  très-dangereuse  et  souvent  mortelle,  parce  que  les  malades 
ne  sont,  le  plus  souvent,  en  position  de  suivre  un  traitement 
convenable  qu’à  une  époque  tardive  où  la  maladie  a  déjà  miné 
complètement  leur  constitution. 

La  névralgie  idiopathique  simple  de  l’estomac  offre  un  bon 
pronostic,  surtout  avec  un  traitement  approprié  et  avec  la  possi*- 
bilité  de  guérir  des  complications,  telles  que  la  chlorose,  les 
lièvres  intermittentes  rebelles,  les  maladies  légères  do  la  ma¬ 
trice.  Malheureusement  dans  la  classe  pauvre,  les  malades  ne 
peuvent  souvent  pas  suivre  les  conseils  hygiéniques  si  utiles  pour 
leur  guérison. 

C’est  en  pareil  casque  le  médecin  peut  montrer  tout  son  tact 
médical,  en  adaptant  l’hygiène  à  la  position  du  malade. 

La  névralgie  à  paroxysmes  violents  offre  souvent  un  pronostic 
meilleur  que  la  forme  moins  intense.  Toutefois  on  voit  la  gas¬ 
tralgie,  ainsi  que  l’hépatalgie  disparaître  quelquefois  assez 
promptement  après  une  certaine  opiniâtreté. 

Parmi  les  troubles  de  la  motilité  le  morycisme  est  curable  et 
il  existe  un  certain  nombre  d’ exemples  de  guérison  complète. 
Toutefois,  lorsqu’il  a  duré  déjà  longtemps,  il  est  plus  difficile  à 
guérir,  et,  plus  encore,  lorsque  les  malades,  avancés  en  âge,  en 
ont  été  atteints  dès  leur  jeunesse. 

Le  pronostic  du  vomissement  nerveux  est  aussi  ordinaire¬ 
ment  favorable.  J’ai  vu  cesser  plusieurs  fois  rapidement  et  pour 
toujours  les  accidents,  après  qu'ils  avaient  résisté  plus  ou  moins 
longtemps  à  tous  les  moyens  employés.  Il  en  est  de  même  des 
récidives.  Toutefois  je  n’ai  pas  même  trouvé  que  celles-ci  fussent 
plus  tenaces  que  la  première  atteinte  de  la  maladie.  Mais  lors¬ 
que.  les  vomissements  ont  duré  un  certain  temps,  que  peu  à  peu 
les.malades  sont  arrivés  à  vomir  tout  ce  qu’ils  mangent,  qu’une 
gastrite  chronique  s’est  développée,  que  la  constitution  s'est 
détériorée,  il  faut  être  très-i’éservé  dans  son  pronoslic-  , 

Les  névroses  hystériques  oflrent  un  pronostic  favorable  en  oc 
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sens  que  ce  mal  est  rarement  bien  tenace  dans  l’estomac,  les  lo¬ 
calisations  nerveuses  étant  variables  et  changeant  souvent  de 
place,  bien  que  cette  névro-ataxie,  appelée  hystérie,  soit  en  elle- 
même  longue  et  difficile  à  guérir. 

Lorsque  la  gastralgie  a  passé  à  la  complication  catarrhale,  à 
la  gastrodynie  catarrhale,  le  pronostic  est  bien  plutôt  celui  du 
catarrhe  que  de  la  névralgie,  et,  le  catarrhe  guérissant,  la  gas- 
Iralgic  disparaît  ordinairement  aussi.  C’est  pour  cela  que  le  pro¬ 
nostic,  dans  pes  cas,  est  en  partie  subordonné  à  la  possibilité 
■d’un  traitement  hygiénique  convenable  et  persévérant. 

Diagnostic. — La  dysorexie  se  distingue  aisément  de  toute  autre 
maladie,  et  lors  meme  qu’il  survient  plus  tard  do  la  dyspepsie, 
un  examen  attentif  des  antécédents  démontrera  toujours  la  né¬ 
vrose  comme  initiale  et  primitive.  Les  troubles  sensitifs  se  dis¬ 
tinguent  par  le  fait  que  les  douleurs  vives,  avec  leurs  paroxysmes, 
alternent  avec  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  pendant  les¬ 
quels  les  malades  ne  souffrent  pas,  et  pendant  lesquels  il  y  a 
aussi  intégrité  parfaite  des  fonctions  digestives.  L’ulcère  gas¬ 
trique,  au  contraire,  est  avant  tout  une  dyspepsie  douloureuse, 
et  les  repas  qui  soulagent  souvent  dans  la  gastralgie,  provoquent 
ou  augmentent'  le  plus  souvent  la  douleur.  L’ulcère  tend  bien 
moins  à  offrir  des  exacerbations, de  véritables  accès  névralgiques. 
Le  retour  des  douleurs  est  aussi  plus  irrégulier  dans  la  gas¬ 
tralgie,  et  chez  la  femme  il  est  souvent  en  connexion  avec  les 
règles.  On  peut  donc  distinguer  ces  deux  affections  l’une  de 
l’autre  par  la  douleur  sans  dyspepsie  dans  la  névralgie  et  la 
dyspepsie  douloureuse  dans  l’ulcère. 

La  colique  calculeuse  du  foie  peut  offrir  une  grande  analogie 
avec  l’accès  gastralgique,  mais  la  première  occasionne  beaucoup 
plus  d’agitation,  elle  provoque  davantage  des  nausées  et  des  vo¬ 
missements,  elle  dure  plus  longtemps,  elle  est  plus  continue  cl 
lorsqu’elle  a  cessé,  l’ictère,  le  ralentissement  du  pouls,  l’appa¬ 
rition  de  la  matière  colorante  de  la  bile  dans  les  urines  com¬ 
plètent  les  signes  de  la  colique  hépatique,  tandis  que  l’accès 
gastralgkiue  terminé,  il  ne  reste  plus  qu’une  certaine  lassitude 
passagère.  Les  calculs  que  l’on  peut  trouver  dans  les  garde-robes. 
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manquent  aussi  bien  dans  la  gastralgie  [que  dans  l’hépalalgie 
pure. 

Cependant  les  grands  accès  calculeux  sont  quelquefois  pré-^ 
cédés  pendant  un  certain  temps  d’accès  plus  légers,  d’apparence 
gastralgique,  de  même  que  les  calculs,  au  lieu  de  passer  dans 
le  conduit  cholédoque,  et  de  provoquer  momentanément  les 
signes  de  son  obstruction,  peuvent  retomber  dans  la  vésicule  bi¬ 
liaire.  J’ai  vu  des  cas  dans  lesquels  pendant  des  mois  mon  dia¬ 
gnostic  n’était  point  fixé,  en  sorte  qu’une  observation  prolongée 
seule  pouvait  faire  déterminer  la  maladie  comme  névralgie  ou 
comme  effet  de  l’expulsion  des  calculs  biliaires. 

J’ai  même  présents  à  l’esprit  des  cas  dans  lesquels  la  guéri¬ 
son  a  été  complète  et  sur  lesquels  il  me  reste  encore  aujourd’hui 
des  doutes,  vu  que  l’absence  de  calculs  retrouvés  dans  les  garde- 
robes  n’est  pas  pour  moi  une  preuve  suffisante  'que  des  calculs 
n’ont  point  été  rendus. 

La  colique  néphrétique  calculeuse  du  rein  droit  peut  aussi 
retentir  tellement  sur  l’épigastre  en  y  déterminant  une  douleur 
intense,  que  dans  un  accès  donné,  le  diagnostic  reste  douteux, 
mais  la  marche  ultérieure  l’éclaire  le  plus  souvent. 

Le  vomissement  nerveux  peut  avoir  beaucoup  de  ressemblance 
avec  le  vomissement  symptomatique  de  quelque  maladie  de 
l’estomac  ou  d’un  autre  organe.  Mais  dans  ce  cas  on  constate 
tôt  ou  tard  les  signes  certains  du  catarrhe  chronique,  de  l’ulcère, 
du  cancer  ou  d’une  néphrite,  d’une  hépatite  interstitielle,  d’une 
affection  cérébrale,  d’une  maladie  utérine.  C’est  pour  cela  que 
j’ai  toujours  recommandé,  dans  la  clinique,  d’examiner,  en  cas 
pareil,  tous  les  organes,  toutes  les  fonctions  et  cela  aussi  bien 
au  point  de  vue  des  antécédents  que  de  l’état  actuel.  Il  n’est 
pas  moins  important  de  s’assurer  si  chez  les  femmes  atteintes  de 
vomissements  nerveux  il  existe  une  grossesse  commençante,  ce 
qui  modifie  naturellement  tout  à  fait  le  diagnostic  et  le  traitCT 
ment.  Une  petite  hernie  à  travers  une  éraillure  de  la  ligne 
blanche,  dans  la  région  de  l’estomac,  peut  aussi  simuler  un  vo¬ 
missement  nerveux,  qu’un  bandage  approprié  fait  cesser,  après 
que  des  antiémétiques  ont  échoué  ;  je  possède  plusieurs  obser¬ 
vations  de  ce  genre. 
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Le  diagnostic  du  mérycisme  n’offre  pas  de  difficulté.  Cette 
affection,  sans  autres  signes  d’une  maladie  de  l’estomac,  ne 
saurait  être  confondue  avec  la  régurgitation  fi'équente,  passa¬ 
gère  et  peu  notable  de  la  dyspepsie  et.  du  catarrhe  chronique  de 
l'estpmac. 

D’un  autre  côté,  la  dyspepsie,  même  légère,  fait  distinguer 
la  gastralgie:  catarrhale  de  la  gastrodynie  exempte  de  cette 
complication. 

La  névralgie  intercostale  s’irradie  quelquefois  dans;  ses  pa¬ 
roxysmes  du  côté  de  l’estomac  ;  mais,  d’un  côté  les  points  fixes 
douloureux  à  la  pression  propre  à  la  névralgie  intercostale, 
d’un  autre  côté  le  siège  principal  dans  le  côté,  en  dehors  de 
l'épigastre,  dissipent  le  doute.  Leube  y  a  joint  un  signe  impor¬ 
tant,  la  faradisation  pouvant  faire  cesser  promptement  la  dou- 
leurintercostale,  au  moins  momentanément,  tandis  qu’ellereste 
sans  effet,  même  passager,  sur  la  gastralgie. 

L’anévrysme  de  la  partie  supérieure  de  l’àorto  abdominale 
peut  provoquer  des  douleurs  épigastriques  vives,  revenant  par 
accès  plus  ou  moins  intenses,  mais  dans  ce  cas  des  douleurs 
spinales  sont  bien  plus  prononcées.  Du  resté,  l’absence  d’une 
tumeur  et  de  bruits  anormaux  dans  l’aorte  écartent  toute  chance 
d'erreur. 

La  douleur  circulaire,  analogue  à  celle  que  provoquerait  une 
ceinture  serrée  autour  de  l'estomac,  et  de  la- partie  supérieure 
de,  l’abdomen,  qui  est  la  conséquence  OiU  d’une  compression  ou 
d’une  inflammation,  de  la  moelle  épinière,  ,  peut  quelquefois  se 
concentrer  sur  la  région  de  l’estomac..  Cependant  le  plus  sou¬ 
vent  elle  est  diffuse,  peu  intense,  presque  continue,  sans  comp¬ 
ter  que  les  signes  d’une  maladie  de  l’épine  dorsale  où  de  la 
moelle  deviennent  tous  les  jours  plus  prononcés,  lors  même 
qu’un  début  latent  aurait  pu  donner  le  Change  à  un  observateur 
peu  attentif.  . 

TVaifemenJ.— Les  indications  thérapeutiques  principales  sont 
les  suivantes  : 

■  i“  Combattre  les  causes,  lorsqu’elles  sont  bien  constatables 
et  de  nature  à  pouvoir  être  combattues  avec  succès. 
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2°  Lutter  coiilre  l’irritabilité,  ou  rimpressionnabüité  morbide 
des  nerfs  de  l’estomac. 

.  3°  Chercher  à  rétablir  les  fonctions  altérées,  telles  que  la  dy- 
sorexie,  les  modifications  de  la  sensibilité,  do  la  motilité  du  sys¬ 
tème  nerveux  en  général.  ... 

4“  Régler  avec  le  plus  grand  soin  l’hygiène  des  malades,  tant 
physique  que  morale. 

5“  Remplir,  en  outre,  toutes  les  indications  symptomatiques 
et  combattre  ainsi  tous  les  phénomènes,  dont  la  persistance  a 
des  inconvénients  sérieux,  ou  peut  cacher  des  dangers. 

Pour  combattre  les  causes,  il  faut  avant  tout  s’en  enquérir 
avec  plus  de;  soin  qu’on  a  l’habitude  de  le  faire.  Nous  voyons  telle 
névrose  de  l’estomac,  opiniâtre  dans  un  foyer  de  malaria,  dis¬ 
paraître  promptement  par,  un  séjour  à  la  montagne.  Si  vous 
avez  affaire  à  une  névropathie  gastrique  à  base  chlorotique  ou 
chloro-anémique,  ne  vous  imaginez  pas  que  vous  remplissez 
votre  indication,  en  n’ordonnant  que  ,du  fer.  Combien  de  fois 
n!est-il  pas  mal  supporté  dans  la  gastralgie?  Mettez  avant  tout 
vos  malades  à  un  régime,  doux  et  substantiel,  à  une  diète  se 
composant  d’aliments  faciles  à  digérer  et  riches  pourtant  en 
substances  albuminoïdes.  . 

Combattez  l’hyperesthésie  nerveuse  des  chlorotiques  par  les 
lavages  froids,  les  bains  froids,,  le  séjpur  à, la  montagne,  ou  au 
bord  de  la  mère  ,  , 

Mais  soyez  prudent,  dans  l’emploi  du  fer,  ne  .  l’ordonnez  ni 
trop  tôt,  ni  dans  des. combinaisons  difficiles  à  supporter.  En  gé¬ 
néral  les  sels  de  fer  à  acide  organique,  le  carbonate,  le  lactatc, 
le  citrate,  le  tartrate  sont  bien  mieux  supportés  que  le  sulfate 
pt  le  muciate  et  parmi  les  sels  de  ier  à  acide  minéraL  c'est  en¬ 
core  le.  pyrophosphate  qui  est  souvent  le  mieux  toléré,  surtout 
combiné  avec, des  alcalins,  le  bicarbonate  de  soude  par  exemple. 
Lps,  poudres  effervescentes  :  ferrugineuses  sont  très-utiles  aussi 
dans  ces  cas.  Soyez  prudent  aussi  pour  les  doses.  R  est  rare 
que  je  dépasse  celle  de  ,25. à  3.Q.  centigrammes,  d’un  sel  de  fer 
par  24  heures.  Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  chlorotiques 
qui  ne  supportent  ,  le  fer  sous  aucune  forme.  C’est  alors:que  l’ar¬ 
senic  est  parfois  fort  utile,  et  lorsqu’on  donne  l’acide  arsénieux 
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à  1  milligramme  par  dose,  2  ou  3  fois  par  jour  en  pilules  ou  en 
solution,  ou  2  ou  3  gouttes  de  solution  de  Fowler  plusieurs  fois 
dans  les  24  heures,  ces  pilules  d’arsenic,  ou  la  solution  suffi¬ 
samment  diluée,  sont  non-seulement  tolérées,  mais  elles  peuvent 
aussi  bien  combattre  la  névrose  gastrique  que  la  chlorose,  dans 
laquelle  l’élément  nerveux  joue  au  moins  un  rôle  aussi  impor¬ 
tant  que  l’anémie. 

Y  a-t-il  irrégularité  de  la  menstruation,  il  vaut  bien  mieux 
aussi  la  combattre  par  l’hygiène  que  par  les  emménagogues, 
remèdes  souvent  inutiles,  quelquefois  dangereux  même.  S’agit- 
il  d’une  affection  utérine  comme  cause  d’une  névrose  gastrique, 
le  traitement  local  peut  être  indispensable,  mais  il  est  toujours 
bon  aussi  de  remplir  les  indications  générales,  surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  combattre  des  effets  secondaires,  tels  que  la  gastral¬ 
gie.  Nous  voyons  très-souvent  des  cas  de  gastralgie  chez  des 
jeunes  filles,  chez  lesquelles  des  pertes  blanches  abondantes 
indiquent  l’existence  d’un  catarrhe  utéro-vaginal,  ou  des  co¬ 
liques  menstruelles  revenant  d’une  manière  intense  à  chaque 
période,  font  soupçonner  une  flexion  congénitale.  J’ai  entendu 
dire  souvent  dans  ces  dernières  années  que  l’on  soumettait  ces 
jeunes  personnes  à  toute  la  rigueur  de  l’examen  local,  en  dé¬ 
truisant  même  au  besoin  l’hymen,  que  l’on  prétendait  ensuite 
leur  faire  du  bien,  en  badigeonnant  2  fois  par  semaine  l’orifice 
du  col  avec  le  nitrate  d’argent,  ou  tel  autre  caustique.  C’est 
là  une  pratiqué  qu’il  faut  stigmatiser  comme  immorale,  sou¬ 
vent  inefficace  et  ne  pouvant  qu’aggraver  les  troubles  nerveux, 
tant  de  l’estomac  que  des  autres  organes. 

Les  toniques  légers,  alliés  à  des  calmants  doux  auront  dans 
ces  cas  bien  plus  d’effet  que  les  topiques;  tout  au  plus  peut-on 
combattre  la  leucorrhée  par  quelques  injections  astringentes. 
Quant  aux  tentatives  de  redresser  l’utérus  infléchi,  je  les  con¬ 
damne  en  tout  temps  comme  inutiles  et  quelquefois  dange¬ 
reuses. 

Passons  au  traitement  des  diverses  formes  de  névroses  de 
l’estomac. 

Dans  le  traitement  de  la  dysorexte,  il  est  avant  tout  essentiel 
de  régler  le  régime.  Tout  en  cherchant  autant,  de  variété  dans 
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l’alimentation  que  l’état  du  malade  le  permet,  il  faut  lui  inter¬ 
dire  avec  détail  tous  les  aliments  indigestes  et  surtout  ceux  qui 
ne  sont  pas  nutritifs.  Il  faut  prévenir  les  malades  du  danger  de 
ces  substances  qui,  sans  profit  aucun  pour  l’organisme,  ne  font 
qu’irriter  l’estomac,  et  entretenir  des  habitudes  fâcheuses  chez 
ces  esprits  faibles  et  capricieux  qui,  sans  nécessité  aucune,  re¬ 
cherchent  des  substances  nuisibles,  parfois  même  dégoûtantes. 
Lorsque  dans  la  boulimie  les  malades  ne  peuvent  pas  résister  à 
un  besoin  urgent  de  nourriture,  il  faut  donner  peu  de  nourri¬ 
ture  entre  les  repas,  là  2  biscuits,  trempés  dans  de  l’eau  rougie 
ou  dans  du  vin  pur,  un  petit  verre  de  vin  de  Xérès,  de  Marsala 
doivent  suffire.  Pendant  la  nuit  on  peut  permettre  aux  malades, 
d’apaiser  leur  faim  canine  par  la  boisson  de  lait,  qu’ils  peuvent 
tenir  prêt  en  y  trempant  même  un  peu  de  pain  ;  mais  il  faut 
s’opposer  à  la  manie  de  plus  en  plus  impérieuse  de  quelques 
malades,  de  faire  véritablement  la  cuisine  pendant  la  nuit.Unc 
malade  qui  aura  apaisé  sa  faim,  en  buvant  du  lait,  s’endormira 
facilement,  mais  après  avoir  préparé  et  mangé  un  petit  repas, 
elle  restera  souvent  longtemps  sans  retrouver  le  sommeil.  En 
général  le  traitement  moral,  doux  dans  la  forme,  mais  sévère 
au  fond,  persuasif  autant  que  possible,  est  indispensable,  si  on 
veut  avoir  du  succès  dans  la  thérapeutique  des  névroses  de  l’es¬ 
tomac.  Parmi  les  divers  médicaments  que  j’ai  employés,  j’ai 
trouvé  l’opium  le  plus  efficace.  Je  fais  commencer  par  0,01  d’ex¬ 
trait  d’opium  ou  de  codéine  3  ou  4  fois  par  jour,  puis  j’augmente 
la  dose  jusqu’à  3,  5  même  6  centigrammes  chaque  fois. 

Le  bromure  de  potassium  peut  aussi  rendre  de  bons  services, 
à  la  dose  de  0,5.  1,0,3  ou  4  fois  par  jour,  en  poudre,  en  solution 
ou  sous  forme  du  sirop  de  H.  Mure  dont  une  cuillerée  à  café  ren¬ 
ferme  en  moyenne  1,0  du  bromure  et  dont  3  ou  4  seront  pris 
dans  les  vingt-quatre  heures.  On.  peut  aussi  combiner  le  traite¬ 
ment  bromuré  avec  les  opiacés  lorsque  la  boulimie  est  opiniâtre. 
Le  même  traitement  est  applicable  à  l’hélérophagie. 

Lorsque  tous  les  efforts  faits  pour  empêcher  les  malades  de 
prendre  des  substances  dégoûtantes  et  nuisibles  échouent,  il 
faut  y  faire  mettre  adroitement,  sans  que  les  malades  s’en  aper- 
çoivenl,des  petites  doses  de  tartre  stibié  qui,  en  provoquant  des 
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maux  de  cœur,  des  vomissemeuts  même,  peuvent  les  faire  re^ 
Boncer  à  leur  triste  manie., 

J^a  géophaffie  est  devenue  plus  rare,  à  mesure  que  les  esclaves 
ont  été  mieux  tenus.  A  mesure  surtout  que  le  sort  des  nègres 
devenus  libres,,  s’améliorera, que,  renonçant  à  leur  paresse 
innée,  ils  chercheront  à  gagner  leur  pain  en  travailleurs  libres, 
celte  cruelle  maladie  disparaîtra  probablement  complètement. 
Lorsqu’on  aura  à  traiter  un  de  ces  malades,  le  repos  absolu, 
l’air  pur  et  la  diète  lactée  très-prudente,  en  commençant  par  de 
petites  quantités,  pourront  faire  du  bien.  Si  les  malades  sont 
très- épuisés, onpeutleur  donner  toutesles  trois  ou  quatre  heures 
une  cuillerée  à  café:  de  rhum  ou  une  cuillerée  à  soupe  d’un  vin 
généreux.  C’est  avec  une  grande  prudence  que  l’on  peut  passer 
peu  à  peu  à  un  régime  plus  substantiel,  à  l’usage  des  bons  po¬ 
tages,  d’œufs,  de  viandes  rôties,  de  vin  ou  de  bière  aux  princi¬ 
paux  repas.  Il  ne  faut  pas  être  moins  réservé  dans  l’emploi  des 
médicaments.  Ce  n’est  que  lorsque  les  malades  ont  commencé 
à  supporter  du  lait  ou  deS:  soupes  en  petite  quantité,  que  l’on 
peut  conseiller  des  boissons  amères  de  petite  centaurée,  de  trèfle 
de  marais,  de  quassia,  ou  des  gouttes  d’élixir  d’écorces  d’o¬ 
ranges,.  de  teinture  de  colombe,  pour  passer  peu  à  peu  à  la  tein¬ 
ture  de  quinquina,  au  vin  de  quinquina  et  finalement  aux  fer¬ 
rugineux,  ;  , 

•  Dans  le  traitement  de  la.gmtralgie^  il  faut  avant  tout  régler 
non-seulement  la  diète,  mais  toute  l’hygiène  du  malade.  Le  ré¬ 
gime  doit  être  doux,  nourrissant;  il  faut  choisir  de  préférence 
les,  aliments  d’une  digestion  facile,  le  laitage,  les  farineux,  les 
œufs,  les  viandes  rôties  dans  leur:  jus,  le  poisson,  les  végétaux 
herbacés  jeunes,  la  chicorée,;  les  épinards,  le  vin  en  petite  quan¬ 
tité  et:  coupé  d’eau.  Tout  en  permettant  un  certain  choix  pour  la 
nourriture  et  en  tenant  compte  de  l’idiasyncrasie  des  malades, 
il  faut  éviter  les  boissons  excitantes,  le  thé;  le  café,  les  vins  gé¬ 
néreux,  l’eau  4ei  vie.  Le  thé ,  et  le  .  café  peuvent  être  excep¬ 
tionnellement  permis  en  petite  quantité,  juste  assez  pour  aro- 
maüser  le  lait  ;  mais  le  cacao  dégraissé  remplira  encore  mieux 
ce  rôle.  On  peut  permettre  les  eaux  gazeuses,  mais  en  petite 
quantité.  Les  légumes  d’une  digestion  difficile,  tels  que  les 
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choux,  les  lentilles,  les  haricots  et  les  petits  pois  secs,  les  ali¬ 
ments  gras  ou  fortement  salés,  le  lard,  le  jambon,  la  viande  de 
porc  en  général,  doivent  être  proscrits  pendant  quelque 
temps. 

Il  faut  également  régler  l’hygiène  des  malades,  recommander 
avant  tout  une  activité  régulière,  sans  trop  de  fatigue  intellec¬ 
tuelle  ;  il  faut  éviter  chez  les  femmes  l’excitation  nerveuse  pro¬ 
duite  par  l’excès  de  la  musique  et  de  la  lecture  des  romans. 
L'exercice  régulier,  surtout  à  pied,  doit  aussi  être  fortement  re¬ 
commandé.  Il  n’est  pas  moins  nécessaire  de  prescrire  une 
grande  modération  dans  les  distractions,  la  société,  les  bals,  etc. 
De  même  que  le  régime  alimentaire,  le  genre  de  vie  doit  être  à 
la  fois  intelligent  et  varié,  mais  la  sobriété  et  le  jugement  doi¬ 
vent  présider  à  l’une  et  à  l’autre. 

Une  cure  hydropathique  modérée,  des  lavages  d’eau  froide, 
l’emploi  du  drap  mouillé,  des  douches  froides  générales  en  pluie 
ou  localisées,  des  demi-bains  froids,  des  bains  de  ri%'ière  et  de 
mer,^  des  lavements  d’eau  froide,  lorsqu’il  y  a  constipation, 
peuvent  rendre  de  vrais  services.  Pour  la  jeunesse  la  natation, 
la  gymnastique  sont  aussi  à  recommander,  et  pour  les  hommes 
faits  l’escrime  et  l’équitation. 

Quelques  'malades  ne  àupportent  pas  le  froid,  malgré  leur 
bonne  volonté.  Pour  eux  les  bains tièdes  à  32“  ou  33°  G,  éxcep- 
tibnnellement  et  chez-  des  personnes  âgées  jusqu’à  35Pv  d’une 
demi-heure  chaque  fois,  sont  préférables.  On  peut,  selon  les 
indications,  rendre  les  bains  adoucissants  par  l’addition  d'une 
livre  d’anoiidon,  d’un  sachet  de  son,  ou  plus  toniques,  en  y 
ajoutant  du  chlorure  de  sodium,  seul  ou  avec  un  sel  de  fer.  Il  y 
a  des  malades  qui  se  trouvent  mieux  de  bains  sulfureux  que  de 
tout  autre,  c'est  à  l'éxpéfience  à  décider.  Après  les  principaux 
repas  lés  malades  doivent  se  livrer  au  repos  pendant  unë  heure 
au  moins,  mais  sans  dormir.  ' 

On  a  proposé  un  grand  nombre  de  médieaments'i  pour  dimi¬ 
nuer  l’irritabilité  et  la  disposition  névralgique  dé  l’estomac.  Il 
est  bon,  de  ne  pas  prescrire  plus  de  miédicaments  qu'il  n’esti  ab¬ 
solument  nécessaire,  mais  d’un  autre  côté,  il  èst  bon  de  posséder 
des  ressources  variées  contre  cette  maladie,  si  souvent  rebelle. 
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On  peut  commencer  par  le  bismuth,  le  nitrate  d’argent,  à  petite 
dose*  le  bromure  de  potassium,  pour  passer  plus  tard  aux  pré¬ 
parations  de  zinc,  à  la  noix  vomique,  à  l’arsenic.  On  est  souvent 
obligé,  de  combiner  ces  remèdes  avec  des  calmants  à  petite  dose. 
Le  sous-nitrate  de  bismuth,  de  0,5  à  2,0, 2  ou  3  fois  par  jour,  au 
commencement  des  repas,  ou  2  ou  3  heures  après, est  toujours  un 
bon  moyen  dans  la  gastralgie  simple,  bien  qu’on  ait  essayé  de 
lui  dénier  toute  efficacité.  Lorsque  après  4  ou  6  semaines  d’usage 
il  n’y  a  pas  de  mieux,  je  passe  volontiers  au  nitrate  d’argent  en 
pilules  à  la  dosede  0,01  à  0,03,3  ou  4  fois  par  jour,  seul  ou  avec 
parties  égales  d’extrait  de  belladone. 

Le  bromure  de  potassium,  moins  bien  supporté  dans  le  ca¬ 
tarrhe  chronique  de  l’estomac,  peut  rendre  de  bons  services 
dans  la  gastralgie  pure.  J’en  prescris  0,5  à  1  gr.2  ou  3  fois  par  jour 
ou  chaque  fois,  une  cuillerée  à  café  de  sirop  de  Mure  qui,  d’après 
mon  expérience,  est  une  des  meilleures  préparations  du  bromure 
potassique.  Ce  médicament  calme  le  système  nerveux  en  gé¬ 
néral,  il  agit  principalement  sur  l’action  réflexe  qu’il  peut  dimi¬ 
nuer  notablement. 

Les  calmants  seuls  sont  utiles,  mais  on  a  besoin  de  quantités 
relativement  petites,  lorsqu’on  les  combine  avec  les  agents 
modificateurs  mentionnés  plus  haut.  Il  suffit  d’ajouter  à  chaque 
dose  de  0,01  d’extrait  d’opium  ou  dé  codéine,  0,015  tout  au 
plus,  ou  du  chlorhydrate  de  morphine  à  là  dose  0,003-0,005. 

La  noix  vomique  agit  souvent  d’une  manière  salutaire  sur 
l’hyperesthésie  gastrique.  Déjà  très-recommandée  par  Schmidt- 
mann,  par  Barras,  elle  est  entrée  dans  le  traitement  journalier 
de  la  gastralgie.  Je  la  fais  prendre  seule  ou  avec  des  amers,  5,0 
de  teinture  de  noix  vomique  avec  10,0  d’élixir  d’oranges, à  donner 
3  fois  par  jour  à  la  dose  de  10  à  15  gouttes  dans  de  l’eau  sucrée. 
La  solution  dePowler  fait  quelquefois  cesser  des  gastralgies  et 
des  hépatalgies  très-rebelles.  J’en  combine  une  partie  avec  deux 
d’eau  de  mélisse,  pour  éviter  par  celte  dilution  l’inconvénient 
de  verser  quelques  gouttes  de  trop.  Je  fais  commencer  par 
6  gouttes,  3  fois  par  jour  dansl/4de  verred’eau,  et  j’arrive  peu  à 
peu  à  15  gouttes  3  fois  par  jour  de  ce  mélange. 

Les  préparations  de  zinc  sont  moins  actives  que  les  moyens 
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précédents.  Oppolzer  employait  beaucoup  le  sulfate.  Je  préfère 
pour  ma  part  lejlactate,  lorsque  d’autres  moyens  ont  échoué;  j’en 
fais  prendre  0,05  à  0,15  3  fois  par  jour. 

Les  renvois  tourmentent  souvent  les  malades.  Le  bicarbonate 
de  soude  à  la  dose  do  1  à  2  grammes  les  fait  promptement  cesser, 
après  que  les  malades  ont  rendu  leurs  gaz  gastriques  avec  l’a¬ 
cide  carbonique  devenu  libre  du  bicarbonate.  Cependant  chez 
quelques  malades  ce  moyen  perd  bientôt  son  efficacité.  Je  con¬ 
seille  dans  ce  cas  la  liqueur  anisée  d’ammoniaque  à  la  dose  de 
5  à  10  gouttes  dans  de  l’eau.  J’ai  vu  peu  d’effet,  même  dans  la 
gastralgie  hystérique,  de  l’emploi  seul  des  antispasmodiques, 
des  préparations  de  valériane,  de  castoréum,  d’asa  fœtida,  etc. 
Cependant  chez  quelques  malades  la  combinaison  de  la  teinture 
de  valériane  avec  parties  égales  de  teinture  benzoïque  d’opium, 
m’a  rendu  de  vrais  services,  à  la  dose  de  30  gouttes,  2,  3  fois 
par  jour. 

Quant  aux  moyens  locaux,  ils  sont  rarement  bien  efficaces. 
C’est  encore  la  compresse  hydropathique,  qui  est  la  mieux  sup¬ 
portée  et  qui  soulage  quelques  malades  ;  elle  doit  être  souvent 
renouvelée,  si  le  froid  fait  plutôt  du  bien,  rester  à  demeure,  en 
guise  de  cataplasme,  lorsque  la  chaleur  humide  convient  mieux, 
ce  qui  est  le  cas  pour  un  assez  grand  nombre  de  malades.  La  fa¬ 
radisation  localisée  à  l’épigastre  fait  quelquefois  cesser  ou  sou¬ 
lage  l’accès  gastralgique.  Dans  les  cas  rebelles  un  vésicatoire 
volant  assez  grand,  de  8  à  10  centimètres  de  diamètre,  est  le 
meilleur  révulsif.  Si  on  le  fait  entretenir,  on  peut  en  profiter 
pour  l’usage  endermique  de  la  morphine.  Les  vomissements, 
dans  la  gastralgie,  sont  ordinairement  passagers  et  s’arrêtent 
d’eux-mêmes.  Si  les  malades  en  sont  incommodés,  on  leur  fera 
avaler  de  petits  morceaux  de  glace,  on  prescrira  les  poudres 
effervescentes,  ou  la  potion  de  Rivière  avec  du  laudanum. 

L’accès  gastralgique  réclame  quelques  soins,  en  outre  de 
ceux  qui  sont  dirigés  contre  la  maladie  elle-même.  Le  repos 
est  de  rigueur,  tout  vêtement  qui  serre  doit  être  relâché  ;  on 
ordonnera  des  fomentations  hydropathiques,  oU,  si  le  malade 
n’en  a  pointété  soulagé  antérieurement,  des  cataplasmes  arro¬ 
sés  de  laudanum  :  si  les  douleurs  ne  diminuent  point,  on  fera 
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une  injection  sous-cutanée  avec  0,01-0,015  de  chlorhydrate  de 
morphine,  ou  on  donnera  5  gouttes  de  teinture  d’opium  plu¬ 
sieurs  fois  à  une  heure  de  distance.  Un  lavement  opiacé  de 
80  à  100  grammes  d’eau,  avec  15  à  20  gouttes  de  teinture 
d’opium,  ou  un  suppositoire  de  beurre  de  cacao,  avec 
0,015r0,03  de.morphine  calment  souvent  l’accès  assez  prompte¬ 
ment.  Le  papier  sinapisé,  l’esprit  de  moutarde,  le  chloroforme 
peuvent  être  appliqués  à  l’épigastre  lorsque  les  cataplasmes 
n’ont  point  donné  de  soulagement.  Si  l’accès  a  été  provoqué 
par  un  écart  de  régime  ou  par  quelque  alünent  qui,  par  idio¬ 
syncrasie,  n’a  pas  été  bien  digéré,  on  fera  boire  abondamment 
du  thé  de  camomille,  ou  on  injectera  sous  la  peau  0,005  à  0,01 
d’apomorphine,  pour  provoquer  les  vomissements. 

Le  méryci&yne.  doit  être  avant  tout  traité  hygiéniquement. 
D’après  l’expérience  de  Dumur  on  défendra  aux  malades  les 
légumes  et  les  fruits,  les  soupes,  la  forme  liquide  ou  demi- 
liquide  des  aliments.  On  leur  conseillera  de  boire  peu  et  de  se 
nourrir  de  préférence  d’œufs,  de  viande,  de  pain  rassis  et  de 
prendre  aux  repas  un  peu  de  vin  de  Bordeaux  ou  de  Bour¬ 
gogne.  Il  n’est  pas  moins  essentiel  de  régler  minutieusement 
la  quantité  d’aliments  à  prendre  à  chaque  repas.  Les  malades 
doivent  manger  lentement  et  bien  mâcher  la  nourriture.  Il  faut 
tenir  grandement  compte  aussi,  dans  le  régime,  des  aliments 
que  l’estomac  garde  ordinairement  et  de  ceux  qui  reviennent 
régulièrement  ou  souvent  dans  la  bouche.  Après  le.s  repas  le 
repos  est  nécessaire,  pendant  au  moins  une  heure,  mais  le 
sommeil  n’est  point  utile.  En  fait  de  médicaments,  Dumur  et 
Rossier  ont  trouvé  l’extrait,  de  noix  vomique  utile  à  la  dose  de 
0,05  par  jour.  On  pourra  aussi  combiner  à  parties  égales  la 
teinture  de  rhubarbe,  la  teinture  de  noix  vomique  et  l’élixir 
d’écorces. d’oranges  ;la  dose  sera  de  15  à  30  gouttes  deux  ou  trois 
fois  par  jour.  Le  traitement  symptomatique  le  plus  soignécst 
en  outre  cj.e  rigueur,  des  maladeSi  étant  souvent  atteints  au 
bout  (i’un.  certain  temps,  de  dyspepsie,  et  de  catarrhe  chroni¬ 
que  de  l’estomac. 

Le  vomissemenl  nerveux  QSt  quelquefois  long  et  difficile  à  guérir. 
On:  commence  ordinairement  par  le  traitement  déjà  exposé  des 
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vomissements  en  général  :  usage  de  la  glace,  boissons. glacées, 
contenantde  l’acide  carbonique,  poudres  effervesceptes,  potion 
de  Rivière  préparée  avec  le  bicarbonate  de  soude,,  solution;  de 
ce  sel  avec  addition  de  jus  de  citron  fraîchement  exprimé.  Si 
ces  moyens  échouaient,  ce  que  j’ai  observé  assez  souvent,  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  de  morphine  peut  donner  un  soulage^ 
ment  prompt,  qui  le  plus  souvent  n’est  que  passager.  On  peut 
y  recourir  quelquefois,  mais  il  faut  bien  se  garder  de  le  faire 
trop  souvent  et  surtout  d’en  abandonner  l’usage  aux.malades, 
ou  à  leur  entourage.  Aujourd’hui  les  cas  deviennent  de  plus 
en  plus  fréquents,  dans  lesquels  les  malades  abusent  de  ces 
injections  qu’ils  finissent  par  employer  à  des  doses  considé¬ 
rables  et  sans  contrôle  cet  abus,  les  conduit  à  un  empoisonne¬ 
ment  lent,  qui  exerce  une  influence.aussi  fâcheuse  sur  le  physi¬ 
que  que  sur  le  moral.  C’est  pour  cela  queje  préfère  les  petites 
doses  de  narcotiques  à  l’intérieur,  seuls  ou  combinés  ensemble. 
La  forme  pilulaire  est  la  meilleure,  vu  que  l’estomac  garde  sou¬ 
vent  des  pilules,  lorsque,  toutes  les  autres  formes  de  médica¬ 
ments  sont  rejetées.  L’opium  en  exü’ait  à  la  dose  de  0,01-0,02 
est  le  meilleur  de  ces  narcotiques,  puis  vient  la  belladone.  Je 
combine  volontiers  aussi  ces  médicaments  ensemble,  ou  avec 
l’extrait  de  noix  vomique.  Les  poudres,  déjà  mentionnées  de 
sous-nitrate  de  bismuth,  avec  du  bicarbonate  de  soudé-  et  un 
peu  d’extrait^  d’opium  0,01,  ,qu  du  chlorhydrate]  de  morphine 
à  la  dose  de  0,003,  m’ont  quelquefois  rendu  de  bons  services. 
Les  vésicatoires  seuls;  ou  saupoudrés  d’un  peu  de  morphine, 
sont  quelquefois  utiles. 

En  fait  de  nourriture,  lélait  refroidi  dans  de  la  glace,  à  15, 20, 
50  grammes  toutes  les  trois,  quatre  heures  m’a  paru  la  meil¬ 
leure  nourriture,  à  l’exclusion,  dp. toute,  autre.  Quelques  mala¬ 
des  supportent  mieux  le  lait  chauffé.  Après  le  lait  viennent  les 
viandes  froides,  bien  rôties,. en  petite,  quantité  avec  boisson 
d’un  peu  de  vin  de  Bordeaux,,  de  Bourgogne,  de  Marsala,  de 
XérèSj  etc.,, La  viande  cruq  finement  râpée  :  esl(,]c|ueIquefois 
mieux  supportée  que  la  viande  rôtie.  Mais  les  malades  qui  en 
font,  usage  pendant  longtemps,  qnt.souvent  le  lænia  plus  tard. 
Il  est  bon  que  les  boissons  et  les  aliments  liquides,  sauf  le  lait. 
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soient  pris  en  pelile  quantité.  Si  momentanément  les  malades 
sont  très-altérés,  une  infusion  amère  de  chicorée,  de  petite  cen¬ 
taurée,  dequassia,  de  Colombo  est  ce  qu’il  y  a  de  mieux  encore, 
ou  l’eau  gazeuse  glacée,  mais  peu  à  la  fois.  Il  est  bon  aussi  de 
tenir  compte  des  désirs  des  malades  et  l’on  est  quelquefois  tout 
étonné  de  les  voir  bien  digérer  des  aliments  en  apparence  indi¬ 
gestes,  tandis  qu’ils  vomissent  une  nourriture  beaucoup  plus 
rationnelle. 

Parmi  les  médicaments,  le  nitrate  d’argent  à  petites  doses,  seul 
ou  avec  de  l'extrait  de  belladone,  en  pilules,  m’a  paru  plusieurs 
fois  utile.  Dans  des  cas  rebelles  j’ai  employé  aussi  avec  succès 
l’iodure  de  potassium;  je  prescris  15  à  20  gouttes  d’un  mé¬ 
lange  de  4,0  d’iodure  de  potassium  dans  32,0  de  teinture 
amère  trois  fois  par  jour  ;  je  le  donne  aussi  à  la  dose  de  10  à  15 
centigrammes  plusieurs  fois  par  jour,  en  pilules  préparées  avec 
l’extrait  de  réglisse.  Quelques  malades  ne  vomissent  pas  les 
aliments  qu’ils  prennent  dans  un  bain  tiède  prolongé.  Un 
changement  d’air,  le  séjour  à  la  campagne,  à  la  montagne,  au 
bord  de  la  mer  ont  fait  parfois  cesser  rapidement  des  vomisse¬ 
ments.  En  fait  de  cure  de  bains  et  de  boisson  d’eaux  miné¬ 
rales,  celles  de  Vichy  et  de  Carlsbad  sont  les  meilleures. 


RUPTURE  DE  L’ŒSOPHAGE  SAIN. 

Par  le  D' Reginald  H.  FIT/, 

Professeur-adjoint  d’anatomie  à  l’Université  do  Harvard, 

(Traduit  de  «American  Journal,  »  Janvier  1877,  par  le  D'  G.  Darin). 

(Suite  et  fln.) 

Quelques  auteurs  attribuent  une  observation  de  rupture  de 
l’œsophage,  à  Ziesner  (1)  qui  a  décrit  en  1732,  «  une  maladie 
rare  de  ce  conduit.  »  Mais  il  s’agit  évidemment  d’un  cas  de 
fièvre  puerpérale,  avec  inflammation  purulente  des  reins,  des 
ovaires  et  du  foie.  Un  abcès  d'un  certain  volume  (butternut) 


(1)  Halter's  disputationes  ad  Morborum,  etc.  Lausannœ,  1760,  vol.  VH, 
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s’élait  ouvert  dans  l’œsophage.  Les  cinquième  et  sixième  ver¬ 
tèbres,  près  desquelles  siégeait  cet  abcès,  étaient  érodées. 

Plus  de  cinquante  ans  après  la  production  du  fait  de 
Boerhaave,  M.  John  Dryden,  (1)  chirurgien  à  la  Jamaïque, 
publia  une  nouvelle  observation  de  «  Rupture  de  rœsophago 
déterminée  par  l’acte  du  vomissement.  » 

Un  homme  fort  bien  portant,  le  lendemain  matin  d’une  débauche, 
essaya  pour  calmer  ses  nausées,  de  se  faire  vomir  en  avalant  une 
abondante  quantité  d’eau  tiède.  Il  redoutait  les  émétiques  quile  fati¬ 
guaient  beaucoup  et  le  laissaient  pendant  quelque  temps  dans  un 
état  de  souffrance  et  de  faiblesse. 

Au  moment  des  efforts,  il  sentit  quelque  chose  se  rompre  intérieu¬ 
rement  et  il  lui  sembla  que  du  liquide  pénétrait  dans  la  cavité  tho¬ 
racique.  Il  vomit  un  peu  de  sang  et  éprouva  une  douleur  aiguë  dans 
la  région  de  l’estomac  et  de  l’abdomen.  Puis,  le  vomissement  ayant 
cessé,  il  survint  une  sensation  de  soif,  une  grande  chaleur  dans  l’es¬ 
tomac  et  la  poitrine,  de  la  constipation  et  de  l’agitation.  Bientôt 
apparut  un  emphysème  du  cou.  Dans  l’après-midi,,  la  souffrance 
redoubla  au  côté  gauche.  La  respiration  devint  alors  laborieuse,  le 
malade  était  dans  l’impossibilité  de  changer  de  position  sans  éprou¬ 
ver  un  sentiment  de  compression  des  poumons  et  des  craintes  de 
suffocation.  Il  mourut  à  10  heures  du  soir.  Le  thorax  ouvert  laissa 
échapper  de  l’air  et  on  retira  4  litres  et  demi  du  côté  gauche,  et 
environ  moitié  autant  du  côté  droit.  On  constata  une  déchirure  longi¬ 
tudinale  de  l’œsophage  au-dessus  du  diaphragme,  capable  de  laisser 
passer  doux  doigts,  et  c’est  le  contenu  de  l’estomac  qui  avait  pénétré 
dans  le  thorax  et  comprimé  les  poumons.  » 

Les  détails  de  ce  cas  sont  assez  singuliers  et  nullement  sa¬ 
tisfaisants.  La  douleur  soudaine,  déchirante,  comme  chez  le 
malade  de  Boerhaave,  la  sensation  d’une  injection  de  liquide  et 
la  légère  hémorrhagie  semblent  des  symptômes  caractérisliques. 
Toutefois  la  douleur  rapportée  à  la  région  abdominale  s’accorde 
difficilement  avec  la  lésion  supposée.  Quant  à  l’emphysème,  il 
est  plus  que  probable  qu’il  tenait  à  une  dilacération  des  voies 
aériennes,  et  c’est  là  ce  qui  a  pu  déterminer  les  brusques  sen¬ 
sations  du  début.  On  peut  encore  ici  soupçonner  l’existence 

(1)  Medical  CommenUuôes.  Edinburgli,  1788,  vol,  I,  p.  308. 
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d’un  ramollissement  post-morlem;  la  quantité  de  liquide  trou¬ 
vée  dans  les- deux  cavités  pleurales  était  trop  considérable  pour 
avoir  pu  résulter  d’un  épanchement  pleurétique  en  dix  heures, 
d’ailleurs  l’observaüon  dit  que  ce  liquide  provenait  de  l’esto¬ 
mac.  Considérons  enoutrequele  sujet  habitaitun  climat  chaud, 
où  Kélévalion  de  la  température  peut  favoriser  un  ramollisse¬ 
ment  post-mortem  de  l’œsophage;  enfin  les  caractères  de  la  dé¬ 
chirure  ne  sont  pas  décrits  avec  assez  de  précision  pour  per¬ 
mettre  d’en  déterminer  la  nature. 

On  a  cité  le  nom  de  Reil  à  propos  du  sujet  qui  nous  occupe, 
mais  c’est  en  vain  que  nous  avons  compulsé  son  ouvrage  (1),  il 
ne,  renferme  aucun  cas  de  ce  genre.  Cependant  cet  auteur,,  sui¬ 
vant  Kade  (2),  aurait  parlé  de  la  rupture  de  l’œsophage  en  dé¬ 
crivant  la  maladie  d’un  certain Goldhagen.  Kade  (3)  alui-même 
consigné  une  observation  (probablement  la  môme)  de  rupture 
œsophagienne  dans  sa  thèse  inaugurale.  Il  rapporte  ce  cas 
comme  un  excpaple  de  gangrène  de  l’œsophage  : 

«  Le  malade  était  atteint  d’une  «  lièyre  nerveuse  maligne  qui 
amena  une  gangrène  de  l’œsophage  par  métastase.  Durant  tout  le 
cours  de  la  maladie,  on  n’observa  aucune  douleur  pour  avaler.  Au 
onzième  jour  il  survint  de  l’assoupissement  et  de  la  faiblesse  et  la 
mort  eut  lieu  au  bout  de  quelques  jours.  » 

L’œsophage,  depuis  le.diaphragme  jusqu’aux  veines  pulmo¬ 
naires,  était  dans  un  état  «  gangreneux»,  détruit  dans  toute  sa 
circonférence,  ne  présentant  ça  et  là  que  quelques  connexions 
fibreuses,  de  telle  sorte  que  les  aliments  elles  boissons  péné¬ 
traient  dans  la  cavité  thoracique.  Si  l’on  en  juge  par  l’admi- 
rablé  dessin  joint  à  la  thèse,  aussi  bien  qu’au  texte,  il  est  évi- 
dentque  la  gangrène  était  un  simple  ramollissement  post-mor¬ 
tem  de  l’œsophage. 

On  a  admis  que  Sédillot  avait  contribué  à  faire  connaître  ce 


(1)  MemorabiJium  Clinicorum.  Halae,,  1790,  vol.  I,  fasc.  I. 

(2) .  De  Morbis  ventriouîi.  Halae,  1798,  p.  17.  , 

(3)  Op.  cit.,  p.  16. 


RUPTURE  DE  l’œSOPHAGÉ.  707 

sujet,  parcequ’il  a  publié  (1)  une  observation  de  rétrécissement 
de  l’oesophage,  suivi  de  la  rupture  du  canal  et  d’un  abcès  gan¬ 
gréneux  consécutif.  L’introduction  d’une  sonde  semble  avoir 
joué  un  rôle  important  dans  la  production  du  résultat. 

En  suivant  l’ordre  des  dates,  le  cas  de  rupture  de  l’œsophage 
que  nous  trouvons  dans  la  science,  comme  conséquence  de  vo¬ 
missements,  est  celui  de  Guersent  (2). 

Une  jeune  fille  de  sept  ans,  dont  la  santé  antérieure  avait  été  bonne, 
après  une  diarrhée  de  sept  jours  de  durée,  fut  prise  de  vomissements 
peu  après  son  dîner.  Pendant  les  deux  jours  suivants,  elle  eut  de  la 
fièvre  nocturne,  un  léger  délire,  de  la  soif,  de  rassoupissement,  et 
des  déjections  jaunes,  fétides,  involontaires.  L’assoupissement  persista 
ensuite  et  la  malade  se  plaignit  de  nausées.  Tout  à  coup,  apparut 
une  violente  convulsion,  durant  laquelle  la  langue  fit  saillie  hors  de 
la  bouche,  et  la  peau  présenta  une  coloration  rouge  foncé.  Puis  sur¬ 
vint  un'e  grande  faiblesse.  Guersent  vit  la  malade  quelques,  heures 
plus  tard,  et  trouva  la  face  violacée,  la  peau  chaude  et  sèche,  les 
pupilles  dilatées  et  la  mâchoire  rigide,  il  observa  encore  des  -mouve¬ 
ments  convulsifs  des  lèvres.  Le  pouls  était  plein  et  fréquent,  la  respi¬ 
ration  naturelle,  avec  de  la  toux  de  temps  en  temps.  L’application 
de  sangsues  amena  une  diminution  de  l’assoupissement,  mais  les 
autres  symptômes  persistèrent.  Un  émétique  fut  administré,  et  l’en¬ 
fant  fit  de  vains  efforts  pour  vomir.  Alors  le  pouls  tomba  rapidement, 
les  extrémités  se  refroidirent,  là  respiration  se  troubla  et  la  déglu¬ 
tition  devint  douloureuse.  Des  convulsions  partielles  eurent  lieu 
pendant  la  nuit;  vers  le  matin,  la  peau  prit  une  couleur  violacée,  le 
pouls  disparut  et  la  malade  mourut. 

L’autopsie  montra  un  engorgement  des  vaisseaux  cérébraux;  et  l’on 
constata  l’existence  d’une  déchirure  de  deux  centimètres  de  longueur 
dans  la  plèvre  droite,  à  cinq  centimètres  environ  au-dessous  du  dia¬ 
phragme.  Une  compression  exercée  sur  l’estomac  fit  refluer  un  liquide 
à  travers  cette  déchirure,  dans  la  cavité  pleurale  droite,  qui  conte¬ 
nait  un  fluide  brun  dans  lequel  nageaient  des  flocons  verdâtres. 
L’état  des  bords  de  la  rupture  œsophagienne  n’accusait  ni  suppu¬ 
ration  ni  aucune  altération  précédente,  et  l’estomac  ainsi  que 
l’œsophage  étaient  sains  et  sans  la  moindre  trace  d’inflammation. 


(1)  Recueil  périodique  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  1799,  vol.  VII, 
p.  194. 

(2)  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  1812,  vol.  I,  p.  73.  ' 
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On  avait  évidemment  affaire  ici  à  un  cas  de  maladie  fébrile 
aiguë,  dans  lequel  la  coloration  rouge  ,  foncé  du  tégument 
était  un  symptôme  prédominant.  Il  avait  existé  des  nausées, 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée  pendant  deux  jours  avant 
le  début  des  convulsions.  La  déglutition  douloureuse  ne  fut 
observée  que  peu  avant  la  mort.  L’histoire  clinique  de  la  ma¬ 
ladie  fait  songer  plutôt  à  une  fièvre  scarlatine  qu’à  un  cas  de 
rupture  de  l’cesophage  et  les  lésions  pathologiques  trouvées  à 
l'autopsie  ont  dû  résulter  bien  plus  probablement  d’un  ra¬ 
mollissement  cadavérique  que  d’une  déchirure. 

Guersent  signale  deux  cas  analogues  :  celui  de  Bœrhaave, 
déjà  cité  et  un  autre  qui,  dit-il,  se  trouve  dans  le  second  volume 
du  Journal  de  Desaidt  et  sera  imprimé  en  détail,  avec  les  con¬ 
clusions  de  l’auteur,  dans  le  prochain  volume  des  Mémoires  de 
la  Société. 

Monro  (1),  après  avoir  fait  allusion  aux  cas  de  Bœrhaave  et 
de  Dryden,  dit  que  le  D''  Carmichael  Smyth  lui  a  communique 
un  fait  semblable.  Il  ajoute  avoir  vu  une  préparation  de  l’œso- 
jihage  d’un  enfant  qui  offrait  une  rupture  longitudinale  consi¬ 
dérable.  De  pareils  exposés  n’ont  naturellement  aucune  valeur 
aux  yeux  d’un  critique  quelque  peu  judicieux. 

M.  Bouillaud  (2)  a  rapporté  une  observation  de  rupture  de 
l’œsophage,  dans  laquelle  le  diagnostic  est  évidemment  si  in¬ 
correct  qu’il  suffît  d’en  résumer  les  points  principaux. 

Un  jeune  homme  de  vingt  ans  avait  depuis  l’âge  de  huit  ans,  un 
écoulement  purulent  de  l'oreille  droite.  Pendant  les  six  semaines  qui 
précédèrent  son  entrée  à  l’hôpital,  il  avait  eu  quelques  troubles  gas¬ 
triques  et  il  gardait  le  lit  depuis  quatre  jours  lorsqu’il  fut  admis.  En 
ce  moment,  les  principau.x  symptômes  observés  étaient  des  frissons, 
de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  du  délire  la  nuit  et  des  vomissements 


(1)  ,Tlie  morbid  anatomy  of  tlie  human  gullet,  stomacll,  and  intestines, 
Edinburg'h,  1811,  p.  311. 

(2)  Ardu  gén.  clamad.,  1823,  t.  I,  p.  531. 


RUPTURE  DE  L'ŒSOPHAGE.  709 

répétés.  Puis  la  faiblesse  augmenta,  il  survint  une  hémiplégie  inter¬ 
mittente  du  côté  droit,  avec  dilatation  des  pupilles,parole  incohérente, 
de  l’assoupissement  alternant  avec  de  l’excitation,  des  déjections 
involontaires,  enfin  le  malade  tomba  dans  le  collapsus  et  mourut  dix 
jours  après  son  arrivée  à  l’hôpital. 

L’autopsie  révéla  une  carie  de  l’oreille  moyenne,  une  injection  des 
méninges  et  une.  abondance  de  sérosité  trouble  dans  les  ventricules 
latéraux,  avec  ramollissement  de  la  substance  cérébrale.  On  trouva 
quatre  perforations  dans  la  région  splénique  de  l’estomac,  une  per¬ 
foration  de  l’œsophage  un  pou  au-dessus  de  l’orifice  cardique,  ainsi 
qu’une  déchirure  d’un  pouce  et  demi  de  longueur  à  travers  laquelle 
une  partie  du  contenu  stomacal  avait  pénétré  dans  la  cavité  pleu- 
a'ale,  qui  contenait  aussi  des  gaz.  L’abdomen  contenait  également  une 
certaine  quantité  de  matière  liquide  et  gazeuse  (1). 


(1)  Voici  le  cas  recueilli  par  M.  Bouillaud  : 

Parechaut  (Pierre-Louis),  âgé  de  20  ans,  fortement  constitué,  quoique  pâle 
et  nerveux,  sujet  â  des  tremblements  musculaires,  affecté  depuis  l’âge  de  8  ans 
d’un  écoulement  purulent  de  l’oreille  droite,  entre  â  l’hôpital  Cochin  le  8 
mars  1822. 

Depuis  six  semaines  environ,  il  souffrait  de  l’estomac,  surtout  après  les 
repas  et  pendant  la  nuit  ;  mais  il  n’était  alité  que  depuis  quatre  jours.  A  son 
entrée,  il  présenta  les  symptômes  suivants  :  langue  un  peu  rouge,  assez  hu¬ 
mide;  anorexie,  soif;- région  de  l’estomac  chaude  et  douloureuse  ;  constipation; 
pouls  vif  et  fréquent,  frissons  passagers;  céphalalgie  sus-orbitaire,  brisement 
des  membres;  rêves  continuels  pendant  la  nuit.  (Eau  dégommé  édulcorée, 
30  sangsues  à  l’épigastre,  lavements,  diètè).  Le  malade  ne  souffrant  plus  après 
cette  application,  on  lui  donna  un  potage  le  soir.  Pour  la  première  fois  depuis 
le  commencement  de  la  maladie,  il  éprouva  un  vomissement. 

Le  lendemain  9  mars,  le  pouls  est  raide,  fréquent  et  large  (une  saignée  du 
bras).  Les  10,  11  et  12,  les  vomissements  continuent  ;  le  pouls  est  toujours 
plein,  fort,  peu  fréquent. 

Le  13  au  matin,  tremblement  ;  le  malade  ayant  voulu  se  lever,  chancelle 
et  ne  peut  se  soutenir  ;  il  ])erd  la  parole  et  prononce  en  balbutiant  quelques 
mots  inintelligibles.  Commissure  gauché  tirée  en  haut  et  en  dehors;  impos 
sibilité  de  sen-er  les  objets  avec  la  main  droite;  pupilles  dilatées,  mobiles  ; 
u'egard  égaré.  (Saignée  du  bras,  lavement  purgatif.) 

Le  14.  Epistaxis  ;  le  malade  comprend  nos  questions,  mais  ne  peut  répondre  ; 
il  s'impatiente,  s’agite,  se  roule,  et  s’enfonce  sous  les  couvertures.  (Saignée  du 
pied,  vésicatoire  derrière  l’oreille  droite,  dont  l’écoulement  est  suspendu). 

Le  15.  Alternatives  d’agitation  et  d’assoupissement;  soupirs  et  gémissements 
fréquents,  battements  du  cœur  très-forts,  chaleur  de  la  peau. 

Le  17.  Le  malade  s'obstine  à  rester  couché  sur  le  côté  droit;  il  me  serre 
fortement  la  main  avec  celle  qui  était  paralysée  (la  droite)  ;  du  reste,  aucune 
réponse;  soupirs  profonds,  efforts  considérables  pour  rendre  les  matières  fé¬ 
cales  dans  le  lit. 

Le  18.  Perte  absolue  de  connaissance,  face  grippée  ;  pupilles  larges,  im- 
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Sous  le  titre  ((  Observations  sur  la  dissolution  digestive  de 
l’œsophage  »  Ring  (J)  a  publié  une  observation  de  M.  Comley, 
avec  les  résultats  de  l’examen  qu’il  a  fait  de  l’estomac.  Il  se 
se  déclare  lui-même  incapable  de  dire  «  s’il  existe  une  rupture, 
où  se  termine  la  dissolution  post  mortem  et  où  la  dilacération 
commence.  Toutes  les  probabilités  considérées,  je  pense  qu’il 
n’y  a  pas  eu  de  rupture.  »  Habershon  (2)  offre  le  même  cas 
comme  preuve  à  l’appui  de  l’opinion  que  l’œsophage  peut  se 
rompre  pendant  la  vie.  Mais  le  fait  n’ayant  pas  été  présenté 
par  son  auteur  comme  un  exemple  de  rupture  et  l’examen  at¬ 
tentif  de  l’observation  originale  ne  permettant  de  trouver  au¬ 
cune  bonne  raison  de  contester  la  manière  de  voir  de  M.  King, 
il  paraît  inutile  d’arrêter  plus  longtemps  l’attention  sur  cecas. 

mobiles  ;  pouls  très-fréquent,  150  pulsations  ;  râ,le  muqueux  très-bruyant.  La 
bouche  n'est  plus  déviée  ;  mort  à  9  heures. 

Autopsie,  vingt-quatre  heures>près  la  mort.  —  1»  Habitude  extérieure  : 
Rigidité  cadavérique  très-forte. 

2»  Tétet  —  Injection  des  méninges  ;  ventricules  latéraux  distendus  par  une 
grande  quantité  de  sérosité  trouble,  lactescente  ;  tissu  cérébral  un  peu  mou. 

3o- Poitrine.  — Des  gaz  s'échappent  à  l’ouverture  du  côté  gauche  de  cette 
cavité  ;  le  poumon  correspondant  est  refoulé  ;  en  dedans,  la  cavité  de  la  plèvre 
contient  environ  deux  onces  d'un  liquide  rouge  brunâtre  ;  la  plèvre,  très-in¬ 
jectée,  offre  plusieurs  plaques  d’un  rouge  vif. 

,  L’cesophage,  un  peu  au-dessus  du  cardia,  et  à  gauche,  présente  une  perfo¬ 
ration  de  la  grandeur  de  l’ongle,  et,  un  peu  plus  haut,  une  déchirure  d’un 
pouce  et  demi  de  longueur,  par  laquelle  s’est  répandu  dans  le  côté  gauche  le 
liquide  indiqué  tout  à  l’heure,  et  qui  n’est  autre  chose  qu’une  partie  de  celui 
contenu  dans  l’estomac,  mêlé  de  sang. 

4“  Abdomen.  —  En  ouvrant  ses  parois,  il  s’est  dégagé  une  certaine  quan¬ 
tité  de  matière  liquide  épanchée  dans  la  cavité  péritonéale.  L’estomac  présente 
dans  sa  région  splénique  quatre  perforations  disposées  de  manière  à  former 
les  quatre  angles  d’un  parallélogramme  ;  la  plus  grande  a  la  largeur  d’un 
centime,  et  les  autres  sont  de  plus  en  plus  petites  ;  la.  membrane  muqueuse, 
détruite  par  l’ulcération,  l’est  dans  une  bien  plus  grande  étendue  que  la  mem¬ 
brane  séreuse,  qui  n’est  probablement  que  rompue;  de  là,  la  coupe  en  biseau 
des  perforations. .  ■ 

D’ailleurs,  la  membrane  muqueuse  gastrique  est  généralement  rouge  et 
injectée  ;  la  portion  du  péritoine  en  contact  avec  le  liquide  épanché  est  très- 
injectée  ;  la  membrane  muqueuse  de  l’intestin,  grêle,  du  cæcum  et  du  colon, 
est  aussi  vivement  injectée,  et  d’ailleurs  saine  ;  le' conduit,  auditif  interne  et 
l’oreille  interne  sont  recouverts  dlune  matière  purulente  peu  abondante.  ■* 

fl)  Guy’s  Hospital  Reports,  1843,  2«  série,  voL  I,  p.  113. 

(2)  Pathological  and  practical  observations  on  diseases  of  the  alimentary 
canal,  etc.,  Am.  ed.  Philadelphie,  1859,  p.  52. 
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iiO  travail  dont  nous  venons  de  parler  et  un  autre  de  même  au¬ 
teur  inséré  dans  le  précédent  volume  des  Comptes-rendus  sont 
remarquaibles  en  ce  qu’ils  insistent  sur  la  fréquence  du  ramol¬ 
lissement  cadavérique  de  l’œsophage  et  sur  ces  rapports  avec 
l’état  semblable  de  l’estomac., Ces  mémoires  font  date  dansla 
■science  et  il  semble  que  depuis  lors  on  a  apporté  beaucoup  plus 
de  soin  dans  l’observation  des  cas  suspects  et  qu’on  n’est  pas 
arrivé  à  une  opinion  sans  des  raisons  très-fortes. 

.  Vigla  (1)  a  publié  un  travail  excellent  sur  les  perforations  de 
l’œsophage  qu’il  n’est  pas  hors  de  propos  de  citer  ici,  parce 
qu’il  renferme  une  série  très-étendue  d’observations,  les  unes 
originales,  les  autres  recueillies  de  diverses  sources  avec  les 
conclusions  qui  en  découlent.  Il  n’en  est  pas  une  parmi  elles 
que  l’on  puisse  véritablement  considérer  comme  un  exemple 
de  rupture  par  action  musculaire,  mais  toutes  sont  des  faits  de 
perforations  associées  à  diverses  conditions  pathologiques,  ou 
résultant  de  l’introduction  de  corps  étrangers,  ou  enfin  de  ra¬ 
mollissement  post  mortem. 

Voici  un  cas  rapporté  par  Oppolzer  (2)  qui,  bien  que  d’une 
médiocre  valeur  à  cause  de  la  brièveté  de  l’observation,  n’en  a 
pas  moins  un  intérêt  incontestable  ; 

«  Je  n’ai  vu 'qu’un  seul  cas  de  rupture  de  l’œsophage  sain.  Ce  fut 
chez  une  femme  qui  se  donna  un  effort  dans  l’exercice  de  sa  profession 
et  mourut  d’une  hémorrhagie  intra-médiastine....  Les  S3mptômes 
sont  incertains,  mais  indiquent  dans  leur  ensemble  une  affection 
-grave.  Une  violente  douleur  semanifeste  tout-  à-coup  au  moment 
d’une  hématémèse;  :oa  observe  l’anxiété  et  un  sentiment  d’oppres- 
■sion  par  suite  de  la  pénébation  d’aliments  et  de  boissons  idans  le 
médiastia.  On  peut  soupçonner  la  lésion  'quand  11  apparaît  brusque¬ 
ment,  pendant  l’acte  ;du  vomissement,  une  douleur  très-vive  suivant 
le  trajet  de  l’oesophage,  que  le  vomissement  ne  peut  plus  s’accomplir 
et  qu’il  existait  des  désordres  anterieurs.  » 

On  retrouve  plus  tard  ce  cas  dans  un  autre  ouvrage  (â)  ré- 

(1)  Arch.  g'én.  de  méd.,  4“  série,  t.  Xlf,  p.  15. 

(2)  Wiener  medicinisohe  Woschenschrift,  1851,  p.  65.  . 

(3)  Oppoizer’s  Torlesungen  über  specielle  Patholosie  und  ïberapiei,  von 
Stoffela.  Erlangen,  1872,  vol.  Il,  p.'lSO. 
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sumé  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes:  Les  symptômes  et 
moyens  de  diagnostic  paraissent  signalés  par  Oppolzer  comme 
étant  le  résultat  de  son  observation  dans  le  fait  en  question.  Ils 
perdent  cependant  de  leur  valeur,  parce  que  le  cas  de  Boerhaave 
est  accepté  dans  le  même  article. 

Cette  analyse  succincte  ne  saurait  être  considérée  comme 
ayant  la  moindre  valeur  à  un  point  de  vue  général,  et  il  faut 
nécessairement  la  mettre  de  côté  si  elle  est  en  contradiction  avec 
des  observations  complètes  et  plus  authentiques. 

Meyer  (1)  a  publié  un  fait  que,  en  l’absence  des  signes  posi¬ 
tifs  d’ulcération,  d’abcès  ou  de  gangrène  précédents,  il  regarde 
comme  un  exemple  de  rupture  de  l’œsophage  déterminée  par 
de  violents  efforts  de  vomissement. 

Dans  l’impossibilité  où  nous  avons  été  de  nous  procurer  le 
texte  original,  nous  reproduisons  l’exposé  suivant  (2)  qui  est 
«  aussi  complet  que  possible.  » 

«  Un  cordonnier.  Agé  de  trente-huit  ans,  ivrogne,  avait  avalé  un- 
liquide  caustique  (de  la  lessive)  dans  son  enfance,  et  éprouvait  depuis 
lors  de  la  difficulté  pour  avaler;  les  aliments  semblaient  s’arrêter  au 
creux  de  l’estomac  et  ne  pouvaient  être  délogés  qu’au  prix  d’efforts 
violents.  Cette  gêne  avait  augmenté  depuis  peu  lorsque  le  1"^  fé¬ 
vrier  (V)  I8S8,  pendant  son  repas,  le  malade  sentit  un  fragment  de 
saucisson  se  fixer  à  l’endroit  ordinaire.  Pour  se  débarrasser,  il  fit  de 
très- grands  efforts,  pendant  lesquels  son  anxiété  devint  telle  qu’il  se 
précipita  au  dehors;  des  tentatives  répétées  de  vomissement  amenèrent 
environ  un  verre  de  sang  rutilant,  mais  le  morceau  de  saucisson  ne 
sortit  point.  L’anxiété,  un  sentiment  d’oppression  et  la  douleur  épi¬ 
gastrique  augmentant  à  un  degré  extrême,  le  malade  fut  obligé  de 
retourner  chez  lui.  Une  heure  environ  après  le  début  de  l’attaque, 
une  tuméfaction  se  montra  au  côté  droit  de  la  face.  Le  médecin 
appelé  croyant  que  le  fragment  alimentaire  était  encore  serré  par  un 
obstacle,  donna  un  émétique  et  introduisit  une  sonde,  mais  sans 
obtenir  aucun  avantage,  car  le  malade  ne  vomit  pas,  et  ses  souf¬ 
frances  augmentèrent. 

Admis  à  l’hôpital,  lé  2  juillet,  à  midi,  il  présenta  les  symptômes 
suivants  :  Il  ne  pouvait  rester  au  lit  que  debout  et  le  corps  courbé  on 


(1)  Medicinisclie  Vereinszeitung  in  Preusson,  1858,  n»»  39,  40  et  41. 

(2)  Canstatt’s  Jahresbericlit,  1858,  vol.  III,  p.  334. 
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avant.  Face  pâle,  légèrement  cyanosée.  Emphysème  du  côté  droit  de 
la  face,  du  cou,  de  toute  la  partie.antérieure  du  thorax,  la  région 
stomacale  exceptée.  La  percussion  de  la  poitrine  donnait  un  son  clair 
et  l’on  sentait  la  résistance  diminuée  d’une  façon  anormale.  En  arrière 
et  à  droite,  la  résonnance  était  affaiblie  depuis  la  neuvième  côte 
jusqu’en  bas,  elle  était  normale  au-dessus  de  ce  point.  La  respiration 
était  parfaite  partout  sauf  en  arrière,  à  la  base,  où  on  l’entendait 
indistincte.  Faible  frémissement  local  en  bas  et  postérieurement. 
Respiration  40.  Choc  du  cœur  faible,  mais  à  l’endroit  ordinaire. 
Bruits  valvulaires  distincts.  Pouls  petit,  mou,  142.  Le  malade  se 
plaint  d’une  sensation  de  pression  très-douloureuse,  partant  de  la 
base  du  cartilage  ensiforme  et  s’étendant  en  bas  jusqu’à  0'",012 
au-dessous  de  la  pointe,  et  en  arrière  jusqu’à  la  colonne  vertébrale. 
Cette  douleur  s’accroît  lorsque  le  malade  essaie  de  s’asseoir  dans  la 
position  verticale  ou  de  se  courber  en  arrière.  L’épine  n’est  pas  sen¬ 
sible  à  la  pression. 

Diagnostic  :  Rupture  de  l’œsophage,  épanchement  pleurétique  mo¬ 
déré  dans  la  cavité  pleurale  droite,  et  probablement  aussi  dans  la 
gauche.  Emphysème  de  la  peau  dû  à  la  rupture  de  l’œsophage. 

L’application  de  sinapismes  et  de  glace  sur  la  poitiâne,  l’admini¬ 
stration  de  glace  à  l’intérieur,  ne  donnèrent  aucun  soulagement  ; 
l’emphysème  s’accrut,  les  douleurs  de  la  poitrine  et  sur  le  trajet  de 
la  colonne  vertébrale  augmentèrent  d’intensité;  les  liquides  pou¬ 
vaient  être  avalés  mais  seulement  en  petite  quantité,  à  cause  du 
besoin  extrême  de  respirer.  La  déglutition  produisait  un  sentiment 
de  compression  au  voisinage  du  cardia.  Mort  le  3,  à  deux  heures  du 
soir,  après  cinquante  heures  de  maladie. 

Autopsie.  —  L’œsophage  est  libre  dans  presque  la  totalité  de  son 
étendue.  Cependant  à  au-dessus  du  cardia,  sa  paroi  intérieure 

offre  une  surface  ulcérée,  béante,  de  de  longueur  sur  0“',01  de 
largeur;  les  bords,  assez  lisses,  sont  par  places  nettement  définis 
comme  si  l’ulcère  avait  été  découpé  à  l’emporte  pièce.  La  membrane 
muqueuse  détruite  dans  une  étendue  plus  considérable  que  la  tunique 
musculaire,  de  laquelle  elle  peut  se  séparer  facilement,  n’a  pas  ses 
bords  épaissis. 

Le  tissu  sous-muqueux,  au  voisinage  de  l’ulcération,  a  la  consis¬ 
tance  ordinaire  et,  ne  présente  pas  d’épaississement  notable.  La  couche 
musculeuse,  distincte  au  pourtour  même  de  l’ulcère,  présentait  dans 
les  préparations  alcooliques  la, même  .couleur  et  la  même  configura¬ 
tion  que  dans  les  autres  portions  saines,  et  l’examen  microscopique, 
sans  montrer  d’éléments  musculaires  distincts,  en  établissait  cepen¬ 
dant  l’identité  avec  les  parties  non  affectées.  Les  tuniques  de  l’œso¬ 
phage  ne  sont' pas  ramollies  au  voisinage  immédiat  de  l’ulcération. 
Le  reste  du  conduit  est  quelque  peu  élargi;  au-dessus  du  cardia,  il 


714  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

est  un  pmi  rétréci,  mais  sans  tissu  cicatriciel  distinct,  la  couche 

■musculaire  présente  de. l’hypertrophie  à  ce  niveau. 

Au-dessus  do. la  perforation,  on  voit  sur  la  membrane  muqueuse 
•4e  ^petites  bandes  linéaires,  jaunes,  de  O"*, 001  à  0"',004  de  longueur 
parallèles  au  grand  axe  de  l’oBSophage,  Le  microscope  les  mpntre 
compoisées  d’une  substance  amorphe,  sans  épithélium.  La  membrane 
muqueuse  sous-jacente  est  normale. 

Une  grande  cavité  gangréneuse  s’étendait  en  avant  de  la  perfora- 
.tion  dans  le  médiastin  postérieur,,  séparant  l’œsophage  du  cardia  et 
des  parties  environnantes  en  remontant  l’espace  de  0“,14  ; .  elle  con¬ 
tenait  du  'tissu  mortiüé  et  de  nombreuses  particules  alimentaires  et 
sa  paroi  n’offrait  pas  trace  d’épaississement  chronique.  Il  y  avait  des 
exsudations  etc.,  dans  les  deux  cavités  pleurales.  L’estomac  et  les 
intestins  étaient  distendus  par  des  gaz,  etc. 

Grammatzki  (1)  a  publié  sur  la  rupture  de  l’œsophage  une 
dissertation  dont  Gerhardt  (2)  a  donné  un  extrait.  L’auteur 
donne  à  l’appui  un  fait  observé  à  la  clinique  de  Leyden,  et  qu’il 
regarde  comme  un  exemple  de  rupture  spontanée  chez  une 
personne  antérieurement  saine. 

«  Dn  machiniste  anglais,  John  Mudd,  3S  ans,  avait  été  atteint  il 
y  a  six  semaines  de  troubles  gastriques,  dont  il  guérit  au  bout  de 
quelque  temps.  Le  15  juin  1867,  après  avoir  fait  de  copieuses  liba¬ 
tions  la  nuit  précédente,  il  fut  pris  à  7  heures  du  matin  de  vomisse¬ 
ments  mêlés  de  sang,  de  violentes  douleurs  dans  l’estomac,  de  refroi¬ 
dissement  des  extrémités  et  de  prostration;  le  vomissement  se 
reproduisit  au  bout  de  neuf  heures.  Après  cette  seconde  attaque  de 
vomissements,  qui  contenaient  aussi  du  sang,  le  cou  commença  à 
gonfler.  Le  malade  monta  les  escaliers  de  l’hôpital  sans  assistance 
et  resta  le  corps  courbé  en  avant  dans  un  fauteuil  jusqu’au  moment 
de  sa  iriort,  qui  eut  lieu  à  6  heures  du  soir.  Sa  physionomie  exprimait 
l’anxiété  et  la  souffrance,  et  il  taisait  entendre  de  fréquents  gémisse¬ 
ments.;  on  observa  un  emphysème  des  joues,  des  paupières,  du  cou 
et  de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  un  peu  plus  prononcé  du 
côté  droit,  mais  l’infiltration  gazeuse  n’avait  gagné  ni  les  bras,  ni  les 
côtés.  La  déglutition  causait  une  violente  douleur  et  augmentait  la 
dyspnée.  La  percussion  et  l’auscultation  n’apprirent  rien  de  particu¬ 
lier.  Dans  l’après-midi,  il  survint  un  affaiblissement  prononcé,  des 
:  sueurs  froides,  le  pouls  disparut  aux  extrémités,  la  tête  s’inclina  en 


{Ij  TJober  die  ruptiuren  der  Spèiserdhre.  KÔnigsbèrg-,  1867. 

(2)  Jahresberiolit  der  gèsammten  Medicin.  Virohov  und  Hirsch,  1867, 
vol.ll, -p;  141.  ■  • 
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arrière,  la  cyanose  augmenta  et  enfin  l’asphyxie  vint  terminer  la 
scène.  L’autopsie  fit  constater  un  double  pneumo-thorax  et  l’existence 
dans  chaque  cavité  pleurale  de  six  à  huit  onces  d’un  liquide  rou¬ 
geâtre,  contenant  des  particules  solides  et  des  gouttes  de  graisse. 
Les  tissus  des  médiastins  antérieur  et  postérieur  étaient  remplis 
d’air.  Au-dessus  du  cardia,  on  observa  une  cavité  pouvant  loger  une 
noix,  formée  d’un  tissu  fragile,  noir  verdâtre,  qui  avait  environ  le 
diamètre  d’une  pièce  de  0,50  centimes.  De  l’autre  côté,  la  paroi  de 
l’œsophage  présentait  une  plaie  ;do  0,05  centimètres  de  longueur  ; 
cette  solution  de  continuité  avait  l’apparence  d’une  déchirure,  était 
longitudinale  et  empiétait  en  bas  sur  l’estomac.  Une  lésion  sem¬ 
blable,  allant  seulement  jusqu’au  tissu  sous-muqueux,  fut  trouvée 
sur  la  paroi  antérieure  du  cardia,  s’étendant  en  majeure  partie  à 
l’intérieur  de  l’estomac.  Leydèn  attribua  ces  lésions  à  quelque  corps 
étranger  qui  avait  été  avalé  et  il  expliqua  ainsi  la  maladie  que  Mudd 
avait  eue  six  semaines  auparavant.  Quant  à  la  question  de  savoir  si 
les  vomissements  observés  le  matin  de  la  dernière  affection,  furent 
la  cause  ou  un  symptôme  de  la  perforation,  il  la  laissa  indécise. 

Il  es  t  difficile,  à  strictement  parler,  de  considérer  ce  cas  comme 
un  exemple  pur  de  rupture  spontanée  de  l’œsophage  par  action 
musculaire.  L’opinion  de  Leyden,  qui  admet  l’existence  d’une 
pupture,  a  nécessairement  beaucoup  de  poids,  bien  que  lades- 
criptidn  de  l’ouverture  dans  la  cavité  pleurale  suggère  plutôt 
l’idée  d’un  ramollissement  cadavérique  que  celle  d’une  rup¬ 
ture.  Si  les  vomissements  et  la  déchirure  avaient  eu  lieu  si¬ 
multanément,  comme  le  donne  à  penser  l’auteur,  et  quele  con¬ 
tenu  de  l’estomac  eût  alors  pénétré  dans  la  ou  les  cavités  pleu¬ 
rales,  le  pneumothorax  se.  serait  manifesté  pendant  la  vie; 
mais  l’auscultation  et  la  percussion  n’indiquèrent  rien  de  par¬ 
ticulier  du  côté  de  la  poitrine. 

En  supposant  même  que  ce  soit  là  un  cas  de  rupture  brusque, 
la  lésion  présumée  et  antérieure  de  l’œsophage  par  uii  corps 
étranger,  séparerait  ce  fait  des  formes  plus  spontanées  de  dé¬ 
chirure  de  l’œsophage  sain.  On  pourrait  encore  admettre  qu’il 
s’agissait,,  dans  ce  cas,  d’une  combinaison  de  rupture  et  de 
ramollissement,  •post  mortem.  L’examen  microscopique  .  .des 
bords  delà  solution  de  continuité  aurait  été  fort  utile  pour,  éli¬ 
miner  les  influences  cadavériques,  bien  que  la  présencedu  con¬ 
tenu  de  l’estomac  dans  les  cavités  pleurales  permette  à  la  sub¬ 
stance  dissolvante  d’agir  sur  les  bords  d’une  réelle  rupture. 
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Enfin  Charles  (1)  a  publié  une  observation  de  «  rupture  de 
l’œsophage  avec  des  remarques  à  l’appui.  » 

«  Le  malade  était  un  homme  de  35  ans,  qui  depuis  son  enfance 
avait  été  tourmenté  de  temps  en  temps  par  une  difficulté  de  la  déglu¬ 
tition.  Il  avait  des  habitudes  d’intempérance;  quelques  jours  avant 
sa  mort,  il  avait  fait  des  excès  de  boissons  et  l’on  soupçonna  que 
l’on  avait  mélangé  quelque  drogue  à  son  wiskey.  A  huit  heures  du 
soir,  après  un  léger  repas  et  tandis  qu’il  exerçait  un  cheval,  il  fut  pris 
de  nausées,  et  tout  en  essayant  de  vomir,  il  éprouva  la  sensation 
d’une  rupture  intérieure.  Ayant  atteint  sa  demeure  à  grand  peine,  il 
tomba  sur  le  plancher  en  proie  à  une  angoisse  extrême.  La  douleur, 
ressentie  d’abord  dans  la  région  du  rein  gauche,  monta  vers  l’esto¬ 
mac  et  la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  augmenta  d’intensité  elr 
s’accompagna  de  grands  efforts  de  vomissement.  Puis  il  survint  de 
la  dyspnée  et  de  la  soif;  le  malade  se  mit  à  délirer;  le  pouls,  jusque 
là, fort,  disparut  tout-à-coup,  et  la  mort  eut  lieu  sept  heures  et  demie 
après  la  pi-emiêre  apparition  des  vomissements.  L’autopsie  fut  prati¬ 
quée  au  bout  de  29  heures,  par  un  temps  assez  chaud;  en  retournant 
le  cadavre,  un  liquide  foncé  s’échappa  de  la  bouche.  On  constata  au 
côté  gauche  de  l’œsophage,  près  de  la  paroi  postérieure,  une  déchi¬ 
rure  longitudinale  d’un  pouce  et  demi  de  longueur,  commençant 
immédiatement  au-dessous  de  l’orifice  cardiaque  et  se  dirigeant  en 
haut.  Cette  rupture  conduisait  dans  un  espace  du  médiastin  posté¬ 
rieur  qui  contenait  une  matière  noire,  granuleuse,  semblable  à  celle 
renfermée  dans  l’estomac  ;  l’espace  communiquait,  d’autre  part,  avec 
la  cavité  pleurale  gauche  par  une  ouverture  arrondie,  à  travers 
laquelle  on  pouvait  faire  refluer  dans  la  cavité  gauche  de  la  plèvre  le 
contenu  stomacal.  La  plèvre  gauche  offrait  une  coloration  noire  le 
long  des  deux  tiers  inférieurs  du  médiastin  postérieur  et  la  cavité 
pleurale  correspondante  contenait  plus  de  deux  litres  de  liquide 
foncé  et  fétide  renfermant  de  l’amidon  et  de  l’huile.  Dans  la  cavité 
pleurale  droite,  on  trouva  un  litre  d’un  liquide  analogue  au  sérum  du 
sang.  A  l’extrémité  cardiaque  de  l’estomac,  la  membrane  muqueuse 
était  très-ramollie  et  présentait  une  teinte  sombre.  » 

Ici,  le  ramollissement  cadavérique  était  évident  et  il  est  ad¬ 
mis  par  le  D'  Charles.  L’auteur  pense  cependant  qu’une  rup¬ 
ture  de  l’œsophage  avait  précédé  la  mort.  Il  paraît  baser  son 
opinion  principalement  sur  la  sensation  de  dilacération  interne, 
sur  l’apparence  de  la  solution  de  continuité  sur  une  théorie  de 
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son  étiologie  reposant  sur  une  analogie  avec  des  cas  douteux 
de  déchirure  de  l’estomac  et  sur  la  connaissance  de  faits  enre¬ 
gistrés  antérieurement,  parmi  lesquels  le  cas  de  Dryden  oc¬ 
cupe,  en  raison  de  sa  manifeste  ressemblance,  une  place  pré¬ 
dominante. 

Une  sensation  subjective  n’acquiert  de  réelle  valeur  que  quand 
on  en  a  élucidé  le  cause,  et  il  est  loin  d’en  être  ainsi  dans  l’ob¬ 
servation  de  Charles.  La  douleur  intense  que  ressentit  le  ma¬ 
lade  n’est  pas  rapportée  dès  le  principe  à  l’œsophage  où  l’on 
suppose  que  la  déchirure  a  dû  se  produire,  mais  au  rein  gaucho. 
Si  la  lésion  s’était  faite  pendant  les  premiers  vomissements,  il 
s’écoula  ensuite  un  temps  suffisant  pour  permettre  à  l’inflam¬ 
mation  délaisser  des  traces  sur  la  plèvre  recouvrant  la  cavité 
médiastine.  L’aspect  offert  par  les  lèvres  de  la  blessure,  aurait 
selon  toute  évidence,  largement  dépendu  de  la  durée  pendant 
laquelle  elles  restèrent  en  contact  avec  les  liquides  de  l’estomac, 
aussi  bien  que  du  degré  de  concentration  des  agents  corro¬ 
sifs.  Enfin,  on  n’observa  pas  deux  phénomènes  qui  étaient  de 
nature  à  se  produire,  à  savoir  des  hémorrhagies  dans  le  mé- 
diastin  et  le  vomissement  de  sang  frais.  Quant  à  la  nature  de 
la  dilacération  de  l’estomac,  on  peut  la  considérer  comme  éga¬ 
lement,  sinon  plus  douteuse  encore.  En  résumé,  nous  dirons 
que  si  le  cas  de  Dryden,  comme  quelques  autres  des  faits  aux¬ 
quels  Charles  fait  allusion  dans  son  mémoire  sont  discutables, 
celui  de  Charles  doit  lui-même  être  regardé  comme  obscur. 

L’élément  perturbateur  est  évidemment,  dans  la  plupart  de  ces 
cas,  le  ramollissement  de  l’estomac  et  de  l’œsophage. 

Jusqu’à  l’année  1786  où  Hunter  publia  ses  observations  sur 
la  digestion  de  l’estomac  par  le  suc  gastrique,  on  n’avait  pas 
songé  à  la  possibilité  d’une  perforation  de  cet  organe,  autre¬ 
ment  que  comme  le  résultat  de  conditions  pathologiques.  Il  n’y 
a  donc  rien  d’étonnant  à  ce  que  Bqerhaave  et  Dryden  aient  e.x- 
pliqué  le  mécanisme  delà  lésion  d’une  manière  semblable.  A 
ceux  qui  m’objecteraient  que  le  dernier  pouvait  connaître  les 
observations  de  Hunter,  je  répondrais  que  les  vues  de  celui-ci 
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ne  furent  pas  acceptées  aussitôt  après  leur  publication.  Elles 
rencontrèrent  en  France  et  en  Allemagne  particulièrement 
beaucoup  de  contradicteurs  qui  soutenaient  la  nature  morbide 
du  ramollissement  de  l’estomac.  Voilà  pourquoi  la  valeur  des 
travaux  de  King,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  fut  très-directe, 
en  appelant  de  nouveau  l’attention  sur  l’ouvrage  de  Hunter  et 
en  montrant  que  l’œsophage  était  exposé  à  la  même  altéra¬ 
tion. 

L’auteur  qui,  depuis  l’époque  de  Hunter,  publia  le  travail  le 
plus  important  sur  ce  sujet  est  sans  contredit  Elsâsser  (1846), 
qui  démontra  par  ses  expériences  et  ses  recherches  qu’une 
fermentation  acide  du  contenu  de  l’estomac  jouait  le  rôleprin- 
cipal  dans  la  production  du  ramollissement  et  des  perforations. 
Hoffmann  (1)  se  trouve,  au  contraire,  au  nombre  des  autorités 
récentes  qui  prétendent  que  l’estomac  et  l’œsophage  peuvent 
se  ramollir  pendant  la  vie.  A  ce  genre  d’altération,  appartient, 
selon  lui,  la  forme  brune  de  gastro-malacie,  qui  s’observe  chez 
les  adultes,  bien  qu’elle  puisse  se  rencontrer  aussi  dans  l’en¬ 
fance,  et  qui  est  considérée  par  la  plupart  des  observateurs 
comme  ne  différant  du  ramollissement  gélatiniforme  que  par 
la  présence  de  vaisseaux  sanguins  injectés. 

Hoffmann  affirme  avoir  Vu  un  nombre  de  cas  suffisants  pour 
transformer  cette  opinion  en  certitude.  Il  soutient  en  outre  que 
cette  variété  de  ramollissement  résulte  ordinairement,  sinon 
toujours,  d’une  infarction  hémorrhagique,  la  présence  de 
liquides  gastriques  acides  déterminant  la  macération  des  par¬ 
ties  altérées.  Mais  les  observations  rapportées  par  cet  auteur 
s’écartent  de  notre  sujet,  parce  qu’elles  sont  regardées  comme 
renfermant  la  préexistence  d’un  processus  pathologique  loca¬ 
lisé,  dont  la  rupture  serait  la  conséquence. 

Les  faits  incontestables  de  rupture  de  l’œsophage,  dans  les 
conditions  indiquées,  s’élèvent  donc  à  deux  à  trois  tout  au  plus, 
ce  sont  ceux  de  Meyer,  d’ Allen  et  peut-être  celui  de  Gramina- 
tzki.  Les  symptômes,  dans  ce  dernier  cas,  offraient  une  res- 
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semblance  manifeste  avec. ceux  des  autres,,  et  leur  apparition 
dans  un  cas  futur  devrait  faire  soupçonner  très-fortement  la 
lésion  en  question.  Cependant  l’analyse  de  l’observation  est 
trop  incomplète  et  laisse  trop  soupçonner  la  présence  d’altéra¬ 
tions  post-motem,  pour  qu’elle  puisse  être  utilisée  plus  tard 
par  ceux  qui  voudraient  s’occuper  de  ce  sujet. 

Ainsi  donc,  les  faits  de  Meyer  et  d’ Allen  sont  les  seuls  (celui. 
d’Oppolzer  se  bornant  à  une  simple  allusion)  qui  permettent 
d’étudier  cette  catégorie  de  ruptures  spontanées  ;  il  s’ensuit  que 
les  exposés  publiés  dans  les  traités  classiques  et  ailleurs  anté¬ 
rieurement  à  l’année  1858,  doivent  être  considérés  comme  es¬ 
sentiellement  théoriques.  On  peut  dire  qu’ils  reposent  sur  des 
erreurs  d’observation,  des  témoignages  insuffisants  et  des  gé¬ 
néralisations  superficielles.  La  possibilité  d’une  semblable 
affirmation  indique  simplement  que  les  opportunités  offertes 
au  critique  sont  plus  grandes  aujourd’hui  qu’elles  ne  l’étaient 
il  y  a  20  ans-  et  au-dela.  Toutefois  le  temps  n’est  pas  encore 
venu  d’entreprendre  l’histoire  d’une  affection  qui  a  offert  si  peu 
d’occasions  pour  son  étude.  Le  but  principal  de  notre  travail  est 
donc  d’aider  ceux  qui  plus  tard  voudraient  reprendre  la  ques¬ 
tion  et  qui  auraient  de  la  difficulté  à  se  procurer  les  documents 
nécessaires. 

La  rupture  de  l’œsophage  sain  chez  une  personne  non  malade 
peut  s’observer,  mais  c’est  un  fait  rare.  Ce  genre  de  lésion  est 
tout  à  fait  indépendant  et  complètement  distinct  des  dilacéra¬ 
tions  et  autres  injures  traumatiques  produites  parle  contact  de 
corps  étrangers  résistants.  La  rupture  a  lieu  entre  la  bifurca¬ 
tion  de  la  trachée  et  le  diaphragme,  dans  les  parois  antérieure 
ou  latérales  de  l’œsophage,  et  correspond  dans  sa  direction  au 
grand  axe  de  ce  tube'.  Ces  solutions  de  continuité  ne  dépassent 
pas  la  partie  intra-thoracique  du  conduit,  elles  ont  de  0™025 
à  0'"05  de  longueur  et  sont  plutôt  éloignées  que  rapprochées  de 
Torifice  cardiaque  de  l’estomac.  Bien  qu’il-  ne  soit  pas  im¬ 
possible  que  la  déchirure  des  tissus  s’étende  à  travers  l’une  ou 
les  deux  plèvres.  Une  semblable  éventualité  est  très-impro¬ 
bable  et  d’une  occurrence  douteuse.  Deux  facteurs  essentiels 
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concourent  à  la  production  de  cette  lésion  :  1“  l’arrêt  d’un  corps 
étranger  dans  l’œsophage;  2°  l’exercice  d’une  grande  force 
musculaire  pour  essayer  de  le  déloger.  Il  n’y  a  point  de  raison 
sérieuse  pour  admettre  que  l’acte  du  vomissement  soit  jamais 
capable  d’amener  ce  résultat,  et  il  n’est  pas  essentiel  que  le 
corps  étranger  reste  assez  longtemps  en  contact  avec  la  paroi 
œsophagienne  pour  en  déterminer  l’inflammation  par  com¬ 
pression.  Le  fait  que  l’action  musculaire  suffit  seule  à  rompre 
l’œsophage  a  une  valeur  considérable  au  point  de  vue  médico- 
légal,  dans  les  cas  où  l’on  pourrait  attribuer  la  rupture  à  l’in¬ 
troduction  d’une  sonde  ou  d’une  bougie. 

Les  personnes  chez  lesquelles  on  a  rencontré  cette  lésion 
étaient  des  ivrognes  et  avaient  souffert  de  divers  troubles  de  la 
digestion.  On  n’a  cependant  aucun  motif  de  supposer  que  l’u¬ 
sage  immodéré  de  l’alcool  comme  tel,  ou  les  désordres  digestifs 
aient  joué  un  rôle  notable  et  spécial  comme  causes  prédispo¬ 
santes. 

Peu  après  l’arrêt  du  corps  étranger,  fragment  de  viande  ou 
morceau  de  saucisson  dans  les  exemples  cités,  et  les  tentatives 
infructueuses  que  fait  le  sujet  pour  s’en  débarrasser,  celui-ci  té¬ 
moigne  d’une  anxiété  extrême;  il  exécute  de  violents  efforts  de 
vomissement  pour  chasser  le  corps  obstructeur;  sa  poitrine  se 
dilate  par  une  grande  inspiration  et  les  muscles  respiratoires 
se  contractent  énergiquement.  Le  malade  rejette,  pendant  cette 
période,  une  quantitéplus  ou  moins  grande  de  sang,  soit  mélan¬ 
gé  de  salive  et  de  mucosités,  soit  pur,  rutilant  et  abondant.  Au 
bout  d’une  heure,  on  aperçoit  d’ordinaire  au  cou  et  à  la  face, 
un  emphysème  qui  résulte  probablement  d’une  rupture  des 
voies  aériennes  pendant  la  violence  de  l’effort.  L’hémoptysie 
provient  sans  doute  d’une  origine  semblable.  Le  corps  étranger 
finit  par  être  expulsé  ou  par  descendre.  Dans  le  premier  cas, 
son  expulsion  peut  être  suivie  immédiatemeni  d’unbruite.xplosif 
manifeste,  délerrniné  par  le  contenu  de  l’estomac,  mais  ce  phé¬ 
nomène  ne  se  produit  pas  nécessairement.  La  régurgitation  de 
sang  liquide  et  coagulé,  sans  mélange  d’air  ou  d’aliments, 
après  le  déplacement  évident  du  corps  étranger,  est  la  preuve 
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d’une  déchirure  de  la  paroi  œsophagienne  bien  qu’on  n’en 
puisse  déterminer  l’étendue, 

La  douleur  ne  constitue  pas,  parmi  les  symptômes  du  début, 
un  phénomène  très-caractéristique.  Quand  elle  existe,  elle  est 
rapportée  à  la  région  de  l’estomac  et  plus  tard  aux  parties  em¬ 
physémateuses.  Ou  ne  l’a  pas  signalée  comme  ayant  un  carac¬ 
tère  déchirant,  la  soudaineté  n’est  pas  non  plus  l’un  de  ses 
traits.  Pendant  le  cours  ultérieur  de  cette  affection,  il  persiste 
un  degré  variable  de  douleuret  de  sensibilité  épigastriques,  s’é¬ 
tendant  du  cartilage  ensiforme  à  la  colonne  vertébrale  et  s’ac¬ 
croissant  par  la  courbure  du  corps  en  arrière.  Des  douleurs 
d’un  autre  genre,  aiguës  et  lancinantes  surviennent,  lorsque  la 
plèvre  s’enflamme,  ce  qui  peut  arriver  par  l’extension  de  l’in¬ 
flammation  du  médiaslin,  soit  par  voie  de  continuité,  soit  comme 
un  résultat  de  dilacération. 

Les  nausées  et  les  vomissements  ne  sont  pas  des  phénomènes 
plus  caractéristiques,  bien  que  le  malade  vomisse  parfois  du 
sang,  soit  pur,  soit  mêlé  avec  le  contenu  de  l’estomac.  La  dé¬ 
glutition  des  liquides  peut  se  faire  sans  douleur,  cependant 
leur  descente  provoque  quelquefois  un  sentiment  de  constric- 
tion.  Après  l’effort  violent  qu’il  a  dû  faire,  le  malade  tombe 
dans  un  grand  épuisement,  dont  il  se  remet  au  bout  de  vingt 
quatre  heures,  à  l’apparition  d’une  fièvre  évidente.  L’emphy¬ 
sème  progresse,  il  survient  de  la  difficulté  pour  respirer  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  l’orthopnée;  on  observe  aussi  une  légère  cya¬ 
nose,  et  la  mort  arrive  dans  l’espace  de  cinquante  heures  ou 
peut  se  faire  attendre  sept  à  huit  jours.  Quand  la  maladie  se 
prolonge,  elleconsiste  essentiellement  en  une  gangrène  du  mé- 
diastin  combinée  avec  une  pleurésie  gangréneuse;  il  y  a  alors 
fièvre  continue,  grande  prostration,  subdelirium,  douleurs  dans 
l’estomac  et  la  poitrine,  et  selles  sanglantes  après  un  certain 
temps.  Des  convulsions  tétaniques  peuvent  compléter  la  scène, 
si  l’inflammation  du  médiastin  s’étend  aux  nerfs  situés  le  long 
de  la  colonne  vertébrale. 

Bon  nombre  des  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer 
relèvent  évidemment  de  l’emphysème.  Au  début,  il  existe  peu 
de  signes  capables  d’attirer  l’attention  du  côté  de  l’œsophage, 
X14IX.  46 
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en  dehors  de  l’arrêt  d’un  fragment  alimentaire  et  de  l’hémor¬ 
rhagie  éventuelle,  et  il  n’en  est  aucun  qui  permette  de  déter¬ 
miner  absolument  le  fait  d’une  rupture  complète  au  moment  où 
elle  se  produit.  Plus  tard,  l’ensemble  symptomatique  ne  diffère 
guère  de  celui  de  la  septicémie.  On  doit  donc  s’attendre  à  des 
difficultés  considérables  pour  poser  le  diagnostic.  Quant  au 
pronostic,  il  est  toujours  des  plus  fâcheux,  c’est  une  lésion 
mortelle. 

Hamburger  dit: 

«  Il  faut  avouer  que  jusqu’ici  le  diagnostic  ne  s’établit  qu’à  l’ouver¬ 
ture  du  corps,  et  souvent,  contrairement  à  toute  attente  «  à  quoi  on 
peut  ajouter  que,  même  alors,  le  diagnostic  s’accompagne  de  très- 
grandes  difficultés.  ï'  Nous  croyons  cependant  que  l’auscultation  de 
l’œsophage  pendant  l’acte  de  la  déglutition,  pourrait  rendre  les  ser¬ 
vices  les  plus  précieux.  On  parvient  à  désigner  exactement  le  lieu  de 
la  perforation,  quand  la  difficulté  pour  avaler  a  diminué,  et  que  les 
liquides  déglutis  arrivent  seulement  à  un  certain  point  au-delà 
duquel  ils  ne  peuvent  être  reconnus.  Au  moment  où  le  malade  avale, 
on  entend  quelquefois  en  ce  point  un  léger  bruit  de  souffle.  Cette 
méthode  n’est  applicable  qu’aux  cas  où  la  solution  de  continuité  est 
assez  étendue  pour  permettre  le  passage  des  liquides.  Lorsque  l’ou¬ 
verture  est  trop  étroite,  il  n’y  a  pas  de  communication,  et  la  rupture 
suit  une  marche  latente.  » 

Cette  suggestion  a  sa  valeur  en  tant  qu’elle  offre  une  nou¬ 
velle  application  de  la  méthode  de  l’auscultation,  et  elle  s’est 
évidemment  montrée  satisfaisante  dans  certains  cas  deperfora- 
tion.  L’objection  soulevée  par  Oppolzér  que  l’état  ordinaire  du 
malade  n’est  pas  dénaturé  à  permettre  l’emploi  dé  ce  moyen  de 
diagnostic,  ne  s’applique  guère  aux  cas  dont  il  vient  d'être 
question.  Oppolzér  conseille  encore,  comme  précaution,  de  ne 
laisser  prendre  au  malade  que  de  petites  quantités  de  liquide. 
Or,  les  personnes  atteintes  de  perforatidn  de  l’œsophage  sont 
peu  disposées  à  boire  abondamment,  bu  si  elles  le  fonL  elles  ne 
paraissent  pas  en  souffrir. 


REVUE  CRITIQUE. 


723 


REVUE  CRITIQUE. 

HISTOIRE  CHIRURGICALE  DE  LA  GUERRE  DE  SÉCESSION 

AUX  ÉTATS-UNIS 
(Suite.) 

Par  le  S.  DUPLAY. 

Nous  avons,  à  plusieurs  reprises,  attiré  Tattention  de  nos  lecteurs 
sur  la  série  de  travaux  importants,  publiés  parles  soins  du  gouver¬ 
nement  des  Etats-Unis,  et  relatifs  aux  faits  médico-chirurgicaux 
observés  pendant  la  guerre  de  Sécession.  Ces  innombrables  maté¬ 
riaux,  centralisés  entre  les  mains  du  chirurgien  général  Barnes,  ont 
été  réunis  dans  une  œuvre  gigantesque  qui  porto  le  titre  de  The 
medical  and  surgical  History  of  the  War  of  lhe  Rébellion  et  qui  nous  a 
fourni  autrefois  le  sujet  d’une  longue  Revue  dans  les  Archives  (1873, 
vol.  Il,  p.  707,  et  1874,  vol.  1,  p.  8'2). 

On  se  souvient  que  l’ouvrage  est  divisé  en  deux  parties,  compre¬ 
nant  :  la  première,  ITIistoire  médicale  ;  la  seconde,  ŸHistoire  chirurgi¬ 
cale  de  la  guerre.  Cette  seconde  partie,  due  au  Dr  George  Otis,  offre 
un  intérêt  considérable,  car  l’auteur  non  content  de  réunir  et  de 
coordonner  avec  un  soin  scrupuleux  tous  les  documents  mis  à  sa 
disposition,  les  a  soumis  à  une  critique  sérieuse,  comparant  les  faits 
recueillis  durant  la  guerre  avec  les  faits  observés  par  d’autres  chi¬ 
rurgiens  de  tous  pays,  cherchant  les  analogies,  signalant  les  diffé¬ 
rences,  et  tirant  en  somme  de  cette  étude  comparative  un  certain 
nombre  d’enseignements  précieux.  Aussi  peut-on  dire  que  l’Histoire 
chirurgicale  de  la  guerre  de  sécession  constitue  à  proprement  parler 
une  sorte  de  (7o/.npfimfù«n  ,  des  lésions  traumatiques  dans  lequel  le 
lecteur  trouvera  une  collection  de  faits  d'une  richesse  inouïe. 

Nous  rappellerons  que  le  premier  volume  de  M Histoire  chirurgicale 
de  la  guerre  de  Sécession,  dont  nous  avons  autrefois  donné  une  analyse 
étendue,  comprend  l’exposé  des  blessures  du  crâne,  de  la  face,  du  cou, 
de  la  colonne  vertébrale  et  de  la. poitrine. 

Le  second  volume,  qui  vient  de  nous  parvenir  et  que  nous  nous 
proposons  de  faire; connaître  aujourd’hui,  plus  compacte  que  le  pré¬ 
cédent,  imprimé  avec  le  même  luxe,  enrichi  d’un  très-grand  nombre 
de  dessins,  parait  avoir  été  rédigé  avec  un  soin  plus  minutieux 
encore  et  a  certainement  exigé  une  énorme  somme  de  travail  de  la 
part  de  l’auteur.  Ce  volume  renferme,  dans  autant  de  chapitres, 
l’histoire  dos  blessures  de  l’abdomen,  du  bassin,  dudoi  et  des  extrémités 
supérieures. 
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Chapitre  VI.  —  Blessures  de  l’abdomen. 

Malgré  la  continuité  des  cavités  de  l’abdomen  et  du  bassin,  le 
D'  Otis  a  cru  devoir,  en  raison  du  nombre  considérable  de  faits, 
établir  une  division  arbitraire  et  limiter  ’la  cavité  abdominale  au 
détroit  supérieur  du  bassin. 

Section  l''®.  —  Contusions  et  plaies  des  parois  abdominales. 

Ces  blessures  sont  distinguées  en  deux  groupes  comprenant:  les 
plaies  et  contusions  par  divers  instruments,  et  les  plaies  et  contusions  par 
armes  à  feu . 

Plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants.  —  La  seule  particu¬ 
larité  à  mentionner  dans  ce  genre  de  blessure,  lorsque  la  solution 
de  continuité  est  large  et  profonde,  est  la  production  consécutive 
d’une  hernie  ventrale.  Contrairement  à  l’opinion  do  Guthrie  et  de 
Tripler,  qui  enseignent  de  ne  pas  comprendre  les  muscles  dans  la 
suture  ,  l'expérience  do  la  guerre  a  montré  l’utilité  de  la  suture  pro¬ 
fonde  et  plus  particulièrement  de  la  suture  enchevillée. 

Plaies  contuses  et  à  lambeaux.  —  On  en  compte  68  exemples,  dans 
lesquels  la  guérison  a  été  constamment  obtenue,  sauf  chez  un  blessé 
emporté  par  une  fièvre  typhoïde  intercurrente.'  Dans  plusieurs  cas 
de  dilacération  des  parois  abdominales  avec  lai'ges  lambeaux,  les 
sutures  ont  été  employées  avec  succès. 

On  a  noté  que  les  plaies  contuses  et  à  lambeaux,  situées  au-dessus 
de  l’ombilic,  ont  guéri  moins  rapidement  que  colles  qui  occupaient 
la  région  sous-ombilicale,  probablement  à  cause  de  la  plus  grande 
mobilité  de  la  moitié  supérieure  des  parois  abdominales  pendant  les 
mouvements  respiratoires. 

Plaies  par  armes  à  feu.  —  Les  plaies  non  pénétrantes  de  l’abdomen 
semblent  être  un  peu  moins  fréquentes  que  les  plaies  pénétrantes. 
Sur  un  nombre  de  3,134  cas  de  plaies  non  pénétrantes  rapportés 
avec  des  détails  suffisants,  on  compte  253  morts,  ou  un  peu  plus  de 
8  p.  100.  Ce  chiffre  de  mortalité,  qui  est  de  beaucoup  supérieur  à 
celui  des  plaies  par  armes  à  feu  des  parties  molles  du  crâne  et  du 
thorax,  s’explique  par  la  fréquence  de  la  péritonite  à  la  suite  des 
plaies  non  pénétrantes  de  l’abdomen  et  par  la  facilité  avec  laquelle 
ces  plaies  se  compliquent  de  la  blessure  dès  viscères  abdominaux 
sans  ouverture  de  la  cavité  péritonéale. 

Sous  le  titre  de  complications,  le  docteur  Otis  attire  l’attention  sur 
l’hémorrhagie  produite  par  les  plaies  des  artères  épigastrique  ,  cir¬ 
conflexe  iliaque,  mammaire  interne,  et  lombaire,  signale  les  dangers 
do  la  temporisation  et  insiste  sur  la  nécessité  de  la  ligature. 
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11  rapporte  également  plusieurs  observations  de  corps  étrangers 
arrêtés  dans  les  parois  abdominales  et  combat  le  précepte  de  Guthrie, 
qui  prescrit  de  s’abstenir  en  pareil  cas.  Suivant  la  remarque  du 
D''  Otis,  les  corps  étrangers  s’enkystent  rarement  dans  les  pa¬ 
rois  abdominales,  probablement  à  cause  de  la  mobilité  incessante 
de  ces  dernières,  et,  d’un  autre  côté,,  le  séjour  de  corps  étrangers 
expose  à  la  suppuration  qui  peut  offrir  des  dangers  en  raison  de  la 
proximité  du  péritoine. 

Section  II.  —  Blessures  des  viscères  abdominaux  sans  plaie  extérieure. 

Ces  blessures  ont  été  causées  par  des  coups,  par  des  chutes,  par 
des  coups  de  pieds  d’hommes  ou  de  chevaux,  des  accidents  de  chemin 
de  fer,  le  passage  sur  l’abdomen  de  roues  de  wagon,  de  canon  ou  de 
caisson,  enfin  par  le  choc  de  larges  projectiles.  Elles  se  trouvent 
classées  d’après  l’organe  blessé.  Aucun  exemple  de  mort  subite  duc 
à  un  coup  violent  sur  l’abdomen  n’a  été  observé  durant  la  guerre  ; 
aussi,  le  D'  Otis  partage-t-il  le  scepticisme  de  Pollock  et  de  Bryant 
relativement  à  la  possibilité  do  cet  accident.  On  ne  cite  égale¬ 
ment  aucun  cas  de  déchirure  mortelle  d’un  vaisseau  important, 
sans  plaie  extérieure,  mais  l’auteur  mentionne  des  faits  do  ruptures 
de  l’aorte,  de  la  veine  cave  et  de  la  veine  splénique  empruntés  à 
Legouest,  Velpeau  et  Gross. 

Ruptures  du  foie.  —  Cinq  cas  sont  rapportés,  parmi  lesquels  quatre 
dus  à  des  accidents  de  chemin  de  fer,  au  passage  des  roues  de  voi¬ 
ture,  et  suivis'de  mort  rapide  par  hémorrhagie  ou  péritonite.  Dans  le 
cinquième  cas,  où  la  rupture  du  foie  a  été  produite  par  un  large  éclat 
d’obus ,  la  mort  n’est  survenue  qu’au  48“  jour. 

Ruptures  de  la  rate.  —  Quatre  cas  terminés  par  la  mort.  Dans  l’un 
de  ces  faits,  la  terminaison  fatale  survint  seulement  un  mois  ët  demi 
après  la  réception  de  la  blessure.  Le  D""  Otis  pense  que,  parmi 
les  cas  de  morts  rapportés  à  des  contusions  de  l’abdomen,  ou  parmi 
les  cas  de  guérisons  après  de  graves  contusions  de  l’hypochondre 
gauche,  il  doit  se  trouver  un  certain  nombre  d’exemples  de  ruptures 
de  la  rate. 

Ruptures  du  rein.  —  Les  rapports  n’en  renferment  qu’un  petit  nom¬ 
bre  d’exemples.  Dans  un  cas  où  la  mort  survint  par  hémorrhagie,  il 
s’agissait  d’une  déchirure  longitudinale  complète  du  rein  droit  pro¬ 
duite  par  une  roue  de  wagon.  Deux  autres  cas  mortels  sont  men¬ 
tionnés,  causés  l’un  par  un  coup  de  tampon  de  chemin  de  fer,  l’autre 
par  le  choc  d’un  obus.  On  trouve  à  la  ■  vérité  dans  les  rapports  un 
certain  nombre  de  cas  de  guérisons  dans  lesquels  on  est  en  droit  de 
soupçonner  l’existence  de  lacération  ou  tout  au  moins  de  grave  con- 
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lusioii  du  rein.  Malheureusement  ces  observations  sont  rapportées 
sans  détails  suffisants. 

Ruptures  de  l’estomac.  —  Il  est  probable  qu’il  s’agissait  de  lésions 
de  cette  nature  dans  quelques  faits  de  contusions  de  la  région  épiga^ 
trique  par  des  boulets,  faits  caractérisés  par.  d’abondants  vomisse¬ 
ments  de  sang;  néanmoins  l’absence  de  détails  ne  nous  permet  pas 
d’affirmer  l’exactitude  du  diagnostic. 

Ruptures  des  intestins.  —  On  en  compte  cinq  cas  ;  quatre  d’entre 
eux  s’accompagnaient  des  symptômes  propres  à  ce  genre  de  bles¬ 
sures.  On  a  noté  une  fois  l’absence  de  cette  douleur  poignante  qui 
caractérise  les  ruptures  intestinales,  ce  qui  s’explique  probablement 
par  l’absence  d’épanchement  stercor?!.  Le  météorisme  excessif  et 
soudain,  donné  par  Jobert  comme  le  signe  le  plus  caractéristique  de 
la  rupture  de  l’intestin,  est  loin  d’êlre  constant. 

Ruptures  du  grand  épiploon  et  du  mésentère.  —  Signalons  un  fait 
curieux  de  rupture  du  mésentère,  suivie  de  l’introduction  et  de 
l’étranglement  des  intestins  à  travers  l’ouverture  anormale  ;  un 
second  fait  de  contusion  simple  du  mésentère,  suivie  d'abcès. 

Le  D''  Otis  exprime  le  regret  que  la  plupart  des  observations  con¬ 
cernant  ce  groupe  de  blessures  (déchirures  des  viscères  sans  plaie 
extérieure),  soient  rapportées  d’une  façon  imparfaite,  si  bien 
qu’il  est  à  peu  près  impossible  d’en  tirer  quelques  déductions  utiles. 

Section  III.  —  Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

D’après  le  plan  adopté  par  le  D'’  Otis,  ces  plaies'*  sont  étudiées 
dans  l’ordre  suivant  :  1»  plaies  pénétrantes  simples,  c’est-à-dire  avec 
ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  mais  sans  que  les  viscères  soient 
atteints  ;  2°  plaies  de  chaque  viscère  en  particulier. 

•1“  Plaies  pénétrantes  simples.  —  Cette  variété  de  plaies,  dont  l’existence 
a  été  niée  par  quelques  auteurs,  et  en  particulier  par  Malgaigne, 
paraît  avoir  été  observée  exceptionnellement  durant  la  guerre  d’Amé¬ 
rique.  Les  rapports  mentionnent  9  cas  de  plaies  par  bayonnettes 
pénétrant  dans  la  cavité  péritonéale  sans  lésion  des  viscères.  Dans 
tous  ces  cas,  excepté  deux,  il  survint  une  péritonite  ;  la  guérison  a 
été  obtenue  six  fois. 

D’autres  faits  sont  rapportés,  dans  lesquels  la  blessure  s’accom¬ 
pagnait  de  la  hernie  d’une  portion  plus  ou  moins  étendue  des  vis¬ 
cères  abdominaux,  d’ailleurs  exempts  de  lésions.  A  l’occasion  de 
deux  observations  curieuses  de  transfixion  complète  de  la  cavité  ab¬ 
dominale  sans  lésion  viscérale,  le  D^  Otis  met  en  garde  contre  une 
cause  d’erreur  dans  les  cas  de  ce  genre,  l’instrument  vulnérant  pou¬ 
vant  glisser  dans  l’épaisseur  des  parois  abdominales  sans  intéresser 
le  péritoine,  et  il  cite  à  l’appui  un  fait  du  D'  Maury. 
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Les  hernies  de  l’épiploon  ou  d’anses  intestinales  ont  été  observées 
dans  les  plaies  par  instruments  piquants;  elles  ont  été  plus  fréquentes 
dans  les  plaies  pai'  instruments  tranchants.  On  ne  compte  pas  moins 
de  19  cas  de  plaies  pénétrantes  simples  de  l’abdomen  par  armes  à  feu, 
sans  lésion  des  viscères.  Dans  quelques  observations,  les  viscères 
primitivement  épargnés  ont  livré  passage  ultérieurement,  et  proba¬ 
blement  par  suite  d’uu  travail  ulcératif,  au  projectile  qui  était  de¬ 
meuré  dans  la  cavité  abdominale. 

A  ce  propos,  je  dois  citer  l’exemple  très-remarquable  d’une  balle 
traversant  la  cavité  abdominale  sans  léser  les  viscères,  et  restant 
pendant  sept  ans  enkystée  dans  le  mésentère  probablement,  puis 
déterminant  par  son  déplacement  la  formation  d’une  bande  fibreuse, 
eu  même  temps  que  le  projectile  pénétrait  dans  le  tube  intestinal  par 
ulcération. 

Le  D"’  Otis  rapporte  quelques  faits  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdo¬ 
men  par  armes  à  feu,  dans  lesquels  le  projectile,  entrant  par  la  paroi 
antérieure  ou  latérale,  va  se  loger  dans  l’épaisseur  des  muscles  psoas 
ou  iliaque.  Lorsque  l’on  a  pu  déterminer  le  trajet  de  la  balle,  on  a 
constaté  qu’elle  traversait  le  gros  intestin  ou  les  parties  molles  ex¬ 
tra  péritonéales  de  la  fosse  iliaque;  dans  de  rares  exemples,  la  balle 
s’était  glissée  entre  les  circonvolutions  de  l’intestin  grêle. 

D’après  les  faits  rapportés  dans  la  guerre,  et  d’après  l’analyse 
d’autres  observations  empruntées  à  divers  auteurs,  le  D’  Otis  conclut 
en  disant  que  les  véritables  plaies  pénétrantes  simples  sont  extrême¬ 
ment  rares,  et  que  le  plus  grand  nombre  de  cas  publiés  comme  des 
exceptions  à  cette  règle  peuvent  s’expliquer  de  l’une  des  deux  ma¬ 
nières  suivantes:  soit  que  l’instrument  ou  le  projectile  ne  pénètre  pas 
en  réalité  dans  la  cavité  péritonéale,  soit  que  traversant  effectivement 
cette  cavité  il  atteint  les  viscères,  niais  détermine  seulement  des  lé¬ 
sions  qui  ne  s’accompagnent  pas  d’épanchements  immédiats  et  sont 
susceptibles  de  guérison. 

2°  Plaies  des  viscères.  —  Plaies  de  l’estomac.  —  Le  D^  Otis  insiste  sur 
la  difficulté  du  diagnostic  de  ces  plaies  et  exprime  l’opinion  que,  sauf 
les  symptômes  fournis  par  la  vue  et  le  toucher,  l’issue  des  matières 
contenues  dans  l’estomac  est  le  seul  signe  véritablement  pathogno¬ 
monique  des  blessures  de  ce  viscère. 

La  plupart  des  cas  de  plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchante 
o\X  par  projectiles  de  guerre,  terminés  soit  par  la  mort  soit  parla  gué¬ 
rison,  sont  rapportés  d’une  façon  assez  incomplète.  Le  D' Otis  résume 
ainsi  tous  ces  faits  :  4cas  mortels  de  plaies  par  instruments  piquants 
et  tranchants,  un  cas  incontestable  de  guérison' après  unè  plaie  par 
balle,  quelques  exemples  de  guérison  après  des  plaies  par  armes  à 
feu  dé  la  région  épigastrique,  dans  lesquels  l’exactitude  du  diagnostic 
est  loin  d’être  suffisamment  établie;  enfin  près  de  60  cas  mortels  do 
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plaies  de  l’estomac  par  armes  à  feu,  plus  ou  moins  compliquées. 

Dans  3  cas,  les  blessés  ont  survécu  pendant  quelques  semaines 
avec  des  fistules  stomacales,  mais  on  est  en  droit  de  supposer  que 
ces  fistules  étaient  dues  à  une  ulcération  consécutive  plutôt  qu’à  une 
perforation  directe  de  l’estomac. 

L’occasion  ne  s’est  pas  offerte  durant  la  guerre  d’avoir  recours  à  la 
gastrostomie  ou  àla  gastrorrhaphie.  Dans  une  note  intéressante  le  D'’  Otis 
a  réuni  tous  les  exemples  de  gastrotomie  rapportés  par  divers  chirur¬ 
giens  et  relatifs  à  l’extraction  de  corps  étrangers;  de  cette  étude  il  en 
conclut  que  l’opération  a  été  suivie  de  succès  indubitable  dans  6  cas, 
d’un  succès  plus  douteux  dans  4  cas,  et  d’insuccès  complet  dans  Icas. 

Plaies  de  l’intestin  grêle.  —  Le  D”  Otis  les  considère  avec  juste  rai¬ 
son  comme  les  complications  les  plus  importantes  et  certainement 
les  plus  graves  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  Sur  un  nombre 
de  650  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  désignées  comme  intéressant 
certainement  le  canal  intestinal,  50  seulement  sont  spécifiées  comme 
portant  exclusivement  sur  l’intestin  grêle,  89  sur  le  gros  intestin; 
enfin  plus  de  500  cas  se  rapportent  à  des  observations  dans  les¬ 
quelles  les  deux  portions  du  canal  ontété  intéressées  simultanément 
ou  bien  à  des  faits  dans  lesquels  on  n’a  pas  précisé  le  siège  exact  do 
la  blessure  intestinale. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants,  ont  été  assez  rares, 
et  pour  la  plupart  elles  ont  été  reçues  dans  des  combats  singuliers. 
Quelques  exemples  de  blessures  de  l’intestin  grêle  par  sabres  ou  ba¬ 
ïonnettes  ont  été  observés.  Il  n’existait  pas  de  hernie  viscérale. 
Tous  les  cas  semblent  s’être  terminés  par  la  mort  à  la  suite  d’épan¬ 
chement  stercoral  et  de  péritonite.L’entérorrhaphie  n’a  pas  étéprati. 
quée  une  seule  fois. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  de  rmteün’jrrè/e  fournissent  un  contigent 
considérable  aux  blessures  de  l’abdomen.  Les  rapports  signalent  8 
cas  de  guérisons,  mais  le  D''  Otis  fait  remarquer  qu’il  est  impossible 
d’affirmer  qu’il  s’agissait  dans  ces  cas  de  plaies  de  l’intestin  grêle 
plutôt  que  de  plaies  du  gros  intestin. 

Chez  trois  morts,  on  a  constaté  la  blessure  du  duodénum;  mais 
le  plus  souvent  il  s’agissait  de  plaies  du  jéjunum  et  de  l’iléon,  et  dans 
un  grand  nombre  de  cas  plusieurs  circonvolutions  intestinales  étaient 
traversées  par  le  même  projectile.  Suivant  le  D'  Otis  la  proportion 
de  ces  blessures  multiples  est  d’environ  de  2  ou  3,  pour  chaque  pro. 
jectile. 

La  hernie  de  l’intestin  blessé  a  été  observée  3  fois;  dans  2  cas  on  a 
pratiqué  l’entérorrhaphie,  mais  sans  succès.  Dans  le  premier  de  ces 
cas,  on  avait  suturé  trois  plaies  existant  sur  la  partie  herniée;  le 
malede  mourut  vingt  quatre  heures  après,  et  on  trouva  à  l’autopsie 
deux  autres  plaies  qui  n’avaient  pas  été  soupçonnées;  il  n’y  avait  pas 
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eu  cependant  d’épanchement  de  matières  stercorales,  et  la  terminai¬ 
son  fatale  parait  avoir  été  produite  par  la  gangrène  de  l’intestin  et 
la  péritonite. 

Plaies  du  gros  intestin.— Ges  plaies  sont  beaucoup  moins  graves  que 
celles  de  l’intestin  grêle. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  et  tranchanls  ont  été  notées  4 
fois  et  suivies  2  fois  de  guérison,  et  2  fois  de  mort;  dans  l’un  de  ces 
derniers  cas  l’entérorrhaphie'avait  été  pratiquée. 

Plaies  par  armes  à  feu.  —  Tandis  que  les  exemples  de  guérison  ont 
été  très-rares  dans  les  blessures  par  armes  à  feu  du  côlon  transverse, 
on  compte  un  très  grand  nombre  de  terminaisons  heureuses  dans 
les  perforations  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant,  et  un  plus  grand 
nombre  encore  dans  les  plaies  du  côlon  descendant  et  de  l’S  iliaque. 

Sur  un  total  de  59  cas  de  guérisons  complètes  ou  partielles,  à  la 
suite  de  plaies  par  armes  à  feu  du  gros  intestin,  on  s’est  assuré  que 
41  sujets  vivent  encore;  4  sont  morts  dans  une  période  variable  de 
quatre  à  six  ans  et  demi.  Sur  les  41  sujets  encore  en  observation,  il 
y  a  persistance  de  fistules  stercorales  chez  5  d’entre  eux.  En  somme 
sur  59  cas  on  compte  9  exemples  de  fistules  persistantes,  et  50 
cas  d’oblitération  de  ces  fistules  qui  ont  guéri  en  un  mois  (17  cas) 
en  un  an  (28  cas),  dans  une  période  variant  de  1  à  4  ans  (5  cas). 

On  trouvera  plusieurs  observations  intéressantes  de  balles  rendues 
par  les  selles,  plus  ou  moins  longtemps  après  la  réception  de  lables- 
sure  ;  mais  dans  un  grand  nombre  de  ces  cas,  il  est  probable  que  l’in¬ 
testin  n’a  pas  été  perforé  sur  le  premier  moment  et  que  le  projectile 
n’a  pénétré  que  consécutivement,  en  déterminant  l’ulcération  du  tube 
intestinal. 

On  a  observé  la  persistance  de  fistules  stercorales  on  d’anus  artificiels 
dans  le  cinquième  environ  des  cas  de  blessures  du  gros  intestin. 
Parmi  les  guérisons  de  blessures  supposées  de  l’intestin  grêle,  on 
note  trois  exemples  de  fistules  stercorales  qui  se  sont  fermées  dansune 
période  relativement  courte. 

Le  D’’  Otis  fait  remarquer  cette  particularité  propre  à  l’anus  anor¬ 
mal  qui  succède  aux  blessures  par  armes  à  feu,  savoir  l’absence  or¬ 
dinaire  de  l’éperon,  circonstance  qui  est  dénaturé  à  favoriser  la  gué¬ 
rison  spontanée  de  ces  fistules.  Lorsque  Téperon  existe,  le  D'  Otis 
conseille  d’avoir  recours  à  la  compression,  selon  la  méthode  de  De- 
sault,  avant  d’en  venir  à  l’emploi  de  l’entérotome  de  Dupuytren. 

Nous  attirons  l’attention  du  lecteur  sur  un  très-important  chapitre 
relatif  à  l’entérbrrhaphie,  qui  renferme,  outre  une  bibliographie  très- 
complète  et  une  description  des  divers  procédés  opératoires,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  vues- originales  sur  ce  sujet  intéressant  de  pratique 
chirurgicale.  Voici  comment  le  D'  Otis  résume  son  opinion  :  Dans 
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toutes  les  plaies  par  instruments  piquants  et  tranchants  du  canal  in¬ 
testinal,  compliquées  de  hernie  de  la  portion  blessée,  la  pratique  la 
plus  sûre  consiste  à  réunir  la  plaie  par  la  suture  et  à  réduire  le  vis¬ 
cère  hernié,  à  moins  que  la  désorganisation  ne  soit  irrémédiable,  au¬ 
quel  cas  l’établissement  d’un  anus  anormal  est  obligatoire.  Il  est 
très-probable  que,  dans  les  rares  exemples  dans  lesquels  les  plaies 
par  balles  des  intestins  s’accompagnent  de  hernie  intestinale,  la 
même  pratique  serait  applicable. 

«  Dans  les  blessures  par  armes  blanches  ou  par  armes  â  feu  attei¬ 
gnant  l’intestin  grêle  et  ne  s’accompagnant  pas  de  hernie,  la  prati¬ 
que  habituelle  consiste  à  tenter  d’immobiliser  le  intestins  par  le 
repos  absolu  et  l’administration  de  l’opium,  dans  l’espoir  que  l’épan¬ 
chement, des  matières  stercorales  sera  prévenu  par  la  formation  d’ad¬ 
hérences.  Or,  l’expérience  prouve  que  cet  espoir  est  le  plus  souvent 
déçu.  Neuf  fois  sur  dix  et  peut-être  plus  souvent  encore,  il  se  fait 
un  épanchement  de  matières  fécales,  qui  détermine  une  péritonite 
suraiguë,  généralement  suivie  de  mort  en  quarante-huit  heures,  au 
milieu  des  plus  cruelles  souffrances. 

«  D’âprês  ce  résultat  de  l’expérience,  et  en  face  d’une  terminaison 
presque  fatalement  mortelle  lorsqu’on  abandonne  les  blessés  à  eüx- 
mêmes,  le  D’’  Otis  pense  que,  dans  les  blessures  de  l’intestin  grêle 
ne  s’accompagnant  pas  de  hernie,  lorsqu’il  y  a  danger  d’épanche¬ 
ment  st'ercoral,  on  doit  élargir  la  plaie  extérieure,  et  fermer  la  plaie 
intestinale  par  la  suture. 

Dans  lés  blessures  du  gros  intestin  la  guérison  spontanée  sùr- 
vient  beaucoup  plus  souvent,  et  dans  ces  plaies  l’entérorrhaphie  sera 
rarement  exigée  à  moins  que  le  côlon  blessé  fasse  hernie.  Cependant  il  y 
a  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  le  débridement  deda  plaie  exté¬ 
rieure  et  la  suture  de  l’intestin  déchiré  sont  les  seuls  moyens  de 
prévenir  l’épanchément  des  matières  stercorales.  Le  D''  Otis  cite  un 
cas  de  cette  nature  emprunté  à  Baudéns  et  relatif  à  la  .suture  du 
côlon  lacéré  par  une  balle. 

Ï1  est  douteux  que  la  pratique  recommandée  par  le  D'  Otis,  relati¬ 
vement  à  l’entérorrhaphie  dans  les  cas  de  plaie  intestinale  noii  com- 
quéé  de  hernie,  soit  acceptée  par  la  majorité'des  chirurgiens. 

Plaies  du  foie.  —  Les  rapports  ne  mentionnent  que  trois  exemples 
(dont  un  mortel)  de  plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants  ; 
mais  en  revanche  pn  .compte  173  cas  de  plaies  par  arme  à  feu-,  dans 
39  cas  la  plaie  du  foie  était  la  seule  lésion  importante  ;  dans  tous 
les  autres  cas  elle  était  compliquée  de  fracture  des  côtes  pu  des  ver¬ 
tèbres  ou  de  blessures  d’autres  viscères.  La  guérison  a  été  obtenue 
23  fois  sur  les  59  cas  compris  dans  premier  groupe,  et  37  fois  sur  le 
nombre  des  cas  compris  dans  le  second  groupe.. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  mort  ont  été  :  l’hémorrhagie, 
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la  péritonite,  et  à  une  époque  ultérieure  les  abcès  hépatiques.  Dans 
un  cas,  on  tenta  sans  succès  l’extraction  d’une  balle  logée  dans  le 
foie,  et  dans  un  autre  cas,  une  portion  de  ce  viscère  désorganisé  fut 
enlevée  avec  succès  par  la  ligature.  D’après  ce  fait  et  quelques  autres 
semblables  auxquels  il, est  fait  allusion,  le  D”  Otis  pense  que  cette 
soite  à'Iiépalotomie  n'est  ^as  hasardée. 

Plaies  de  la  rate.  —  Un  seul  exemple  de  plaie  mortelle  de  la  rate 
par  baïonnette  a  été  rapporte  durant  la  guerre;  le  D''  Otis  cite  ce¬ 
pendant  un  fait  do  guérison,  après  une  semblable  blessure,  observé 
depuis  cette  époque. 

On  compte  environ  30  plaies  par  armes  à  feu  de  la  rate,  avec  deux 
guérisons';  mais  la  plupart  de  ces  observations  manquent  de  préci¬ 
sion  ;  dans  un  cas  la  rate  a  été  enlevée  au  moyen  dé  la  ligature.  A 
l’occasion  de  ce  fait  le  D''  ^Otis  a  réuni  tous  les  exemples  connus  de 
splénotomie. 

Plaies  dit  pancréas.  —  On  a  noté  5  cas  de  plaies  par  armes  à  feu  du 
pancréas,  avec  4  morts  (t  par  péritonite  et  3  par  hémorrhagie  secon¬ 
daire).  Dans  le,  fait  de  guérison,  une  portion  du  pancréas,  qui  faisait 
hernie  à  l’extérieur,  a  été  enlevée  au  moyen  d’une  ligature  avec  un 
fil  d’argent. 

Plaies  des  reins.  —  On  ne  compte  que  des  blessures  par  armes  à  feu, 
comprenant  26  guérisons  et  60  morts,  parmi  les  cas  mortels  un 
grand  nombre  étaient  compliqués  de  la  blessure  d’autres  viscères. 
Le  chapitre  des  plaies  des  reins  renferme  une  histoire  complète  de 
la  néphrotomie. 

Signalons  encore  un  exemple  àe  plaie  de  la  capsule  surrénale  par 
une  balle  et  quelques  rares  observations  de  plaies  isol&s  du  grand 
épiploon,  du  mésentère  en  des  vaisseaux  intra-abdominaux. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  complications  des  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen,  le  D'  Otis  termine  ce  chapitre  par  quel^- 
ques  considérations  générales  sur  le  degré  de  fréquence  de  ces 
plaies,  sur  leur  pronostic,  et  leur  traitement. 

Relativement  au  degré  de  fréquence,  l’auteur  arrive  à  cette  esti¬ 
mation  approximative  que  le  dixième  environ  des  morts  du  champ 
de  bataille  périssent  à  la  suite  de  blessures  de  l’abdomen,  et  que 
parmi  les  blessés  il  y  en  a  environ.  3  ou  4  p,  100  qui  sont  frappés  à 
l’abdomen. 

Relativement  à  la  léthalité  des  plaies  de  l’abdomen,  elle  peut  être 
estimée  à  48,21  p.  100;  mais  le  D''Otis  fait  remarquer  avec  juste  rai¬ 
son,  que  dans  l’appréciation  du  degré  do  mortalité' des  Punies  de 
l’abdomen, il  faut  avoir  soin  de  distinguer  les  différentès  variétés  de 
plaies. 
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Relativement  au  traitement,  les  émissions  sanguines  générales  ont 
été  abandonnées  plus  complètement  encore  que  dans  le  traitement 
des  plaies  de  poitrine.  On  a  eu  recours  souvent  aux  préparations 
mercurielles,  et  dans  plusieurs  cas  de  péritonites  qui  semblaient  ne 
laisser  aucun  espoir,  la  guérison  a  été  obtenue  à  la  suite  d’onctions 
avec  l’onguent  mercuriel  sur  toute  la  surface  de  l’abdomen  préalable¬ 
ment  dénudé  par  un  large  vésicatoire,  selon  la  pratique  de  Larrey. 
Mais  dans  tous  les  cas  l’opium  a  été  la  ressource  principale. 

Chapithe  VII.  —  Blessures  du  bassin. 

Ces  blessures,  quoique  considérées  par  tous  les  chirurgiens  comme 
extrêmement  graves,  le  sont  moins  cependant  que  celles  do  l’ab¬ 
domen. 

Ce  chapitre  est  divisé  en  trois  sections  comprenant  :  1“  les  plaies 
par  armes  à  feu  du  bassin  considérées  en  général  ;  2“  les  plaies  de  la 
vessie  et  du  rectum  ;  3»  tes  plaies  des  organes  génitaux. 

Section  •I'’».  —  Plaies  par  armes  à  feu  du  bassin.  —  L’auteur  insiste 
au  début  de  cette  section  sur  la  différence  notable  qui  existe,  au 
point  de  vue  pronostique,  entre  les  plaies  du  bassin,  suivant  que  le 
projectile  a  déterminé  une  fracture  au  moment  de  sa  pénétration  ou 
seulement  à  sa  sortie.  La  gravité  de  la  blessure  est  beaucoup  plus 
grande  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second. 

Le  total  des  plaies  par  armes  à  feu  du  bassin  signalées  dans  la 
guerre  a  été  de  1494,  et  sur  ce  nombre  on  compte  829  cas  dans  les¬ 
quels  l’o^  iliaque  a  été  intéressé. 

L’os  iliaque  gauche  a  été  plus  fréquemment  atteint  que  le  droit, 
dans  la  proportion  d’environ  12  p.  100  sur  le  nombre  des  cas,  dans 
lesquels  le  siège  de  la  blessure  a  été  noté.  On  compte  211  morts, 
parmi  lesquelles  la  cause  de  l’issue  funeste  a  été  33  fois  l’infection 
purulente.  Dans  les  cas  terminés  par  la  guérison,  on  a  observé  très- 
fréquemment  des  caries  et  des  nécroses.  Des  opérations  plus  ou  moins 
sérieuses,  nécessitées  par  l’extraction  de  portions  d’os,  de  projectiles 
ou  d’autres  corps  étrangers,  ont  été  pratiquées  loi  fois.  Dans  deux 
cas,  des  balles  ont  été  extraites  après  trépanation  préalable. 

De  l’exposé  de  tous  ces  faits,  le  D”  Otis  conclut  en  disant  que  les 
auteurs  se  sont  trompés  en  représentant  les  plaies  par  armes  à  feu  de 
l’ilium  comme  extrêmement  graves.  Sous  ce  rapport  il  se  rallie  en¬ 
tièrement  à  l’ancienne  opinion  de  Percy,  d’après  laquelle  les  fractures 
des  os  des  iles  ne  sont  pas  dangereuses. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  du  pubis  ont  été  notées  86  fois,  avec  43 
morts  ou  juste  la  moitié.  Ces  plaies  étaient  compliquées  de  blessures 
de  la  vessie  (14  fois)  et  du  rectum  (11  fois).  On  noie  on  outre  un  cer- 
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tain  nombre  de  plaies  de  la  vessie  et  du  rectum  mec  fi'acture  du  bas~ 
sin,  sans  indication  particulière  de  l’os  intéressé. 

Dans  un  cas  de  guérison  complète,  après  une  fracture  par  arme  à 
feu  du  pubis,  la  présence  d’une  balle  fut  reconnue  à  une  profondeur 
de  huit  pouces  dans  le  bassin  à  l’aide  du  stylet  de  Nélaton,  et  le 
corps  étranger  put  être  extrait  par  une  contre-ouverture. 

Les  fractures  par  armes  à  feu  de  l'ischion  sont  au  nombre  de  73, 
parmi  lesquelles  on  compte  31  morts.  Ces  fractures  ont  été  souvent 
compliquées  de  blessures  de  la  vessie  et  du  rectum,  et  plusieurs  fois 
de  blessures  des  organes  génitaux;  dans  quelques  cas,  on  dut  extraire 
des  séquestres  ou  des  corps  étrangers,  mais  la  résection  primitive 
de  l’ischion  n’a  pas  été  pratiquée. 

Sur  un  total  de  145  fractures  du  sacrum,  il  y  a  eu  62  morts  et  3  ré¬ 
sultats  inconnus.  Parmi  les  exemples  de  guérison,  on  compte  4  cas 
dans  lesquels^a  vessie  avait  été  perforée  ;  et  sur  9  cas  dans  les¬ 
quels  le  rectum  était  intéressé,  8  se  terminèrent  par  la  guérison. 
Le  D""  Otis  rapporte  quelques  observations  de  fractures  du  sa¬ 
crum  accompagnées  de  paralysie,  résultant  de  la  blessure  des  nerfs 
environnants.  La  pyémie  a  été  8  fois  la  cause  de  la  mort  des 
blessés.  Enfin,  dans  25  cas,  on  a  eu  recours  à  des  opérations  ayant 
pour  but  d’extraire  des  séquestres  ou  des  balles  ;  dans  un  cas, 
l’extractioE  d’une  balle  enchatonnée  dans  le  sacrum  fut  facilitée  par 
l’application  d’une  couronne  de  trépan. 

La  fracture  du  coccyx  par  armes  à  feu  a  été  observée  17  fois,  avec 
6  morts;  dans  un  cas,  il  y  avait  une  lésion  du  rectum,  et  dans  trois 
autres  cas,  le  rectum  et  la  vessie  avaient  été  atteints  simultanément. 

Section  IL  —  Blessures  des  organes  contenus  dans  le  bassin. 

Le  D'  Otis  fait  remarquer  que  les  plaies  pénétrantes  par  armes  à 
feu  du  bassin,  sans  lésion  des  viscères  pelviens,  sont. beaucoup  moins 
rares  que  les  plaies  pénétrantes  simples  de  l’abdomen,  et  il  cite  plu¬ 
sieurs  observations  à  l’appui. 

Blessures  de  la  vessie.  —  On  ne  signale  aucun  fait  Ao  ruptures  de  cet 
organe  par  suite  de  violence  extérieure,  ni  de  plaies  par  instruments 
piquants  ou  tranchants. 

Les  blessures  par  armes  à  feu  sont  au  nombre  de  183,  et  sur  ce 
nombre,  on  ne  compte  pas  moins  de  87  guérisons  plus  ou  moins 
complètes.  Il  est  à  noter  que,  dans  la  plupart  des  cas  heureux,  les 
balles  ont  pénétré  de  bas  en  haut  et  ont  atteint  la  vessie  dans  les 
points  où  elle  n’est  pas  revêtue  par  le  péritoine.  Dans  la  majorité  des 
cas,  la  convalescence  fut  retardée  par  la  persistance  de  fistules  uri¬ 
naires,  et  plusieurs  blessés  ont  succombé  depuis  à  ces  complications. 
On  cite  un  certain  nombre  d’exemples  de  corps  étrangers  arrêtés 
dans  la  vessie  ;  quelques  blessés  ont  rendu  par  l’urèthre  des  esquilles 
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osseuses,  mais  le  plus  souvent  les  corps  étrangers  de  la  vessie  se 
sont  incrustés  de  sels  urinaires  et  ont  dû  être  extraits  par  une  opé¬ 
ration. 

Les  annales  de  la  guerre  fournissent  21  exemples  de  lithotomies 
pratiquées  pour  l'extraction  de  calculs  résultant  de  plaies  de  la 
vessie.  Dans  i  i  cas,  ces  calculs  étaient  formés  autour  de  projectiles 
d’armes  à  feu;  dans  un  cas,  autour  d’une  tête  de  flèche;  dans  3  cas, 
autour  d’esquilles  osseuses;  dans  3  cas,  autour  de  mucus  épaissi,  de 
caillot  sanguin  ou  de  matière  de  nature  indéterminée;  dans  1  cas, 
autour  d’un  morceau  d’étoffe  et  dans  un  autre  cas,  autour  d’une 
touffe  de  poils. 

Sur  ces  21  tailles,  17  furent  suivies  de  succès.  La  taille  latérale  a 
été  employée  12  fois  (avec  1  mort);  la  taille  bilatérale  3  fois,  la  taille 
suspuhienne  3  fois  (avec  2  morts)  ;  et  la  taille  médiane  2  fois. 

Le  D'  Otis  approuve  dans  le  traitement  des  plaies  par  armes  à  feu 
de  vessie  la  pratique  de  Larrey  qui  consiste  à  placer  une  sonde  à 
demeure  pendant  toute  la  durée  de  la  cure. 

Plaies  Ae  la  prostate.  —  Elles  sont  en  petit  nombre  :  on  cite  un  cas, 
dans  lequel  une  balle  est  venue  se  loger  dans  la  prostate,  et  quelques 
autres  faits  dans  lesquels  cet  organe  paraît  avoir  été  plus  particu¬ 
lièrement  intéressé.  Dans  un  fait  de  plaie  par  arme  à  feu  atteignant 
les  vésicules  séminales,  on  observa  pendant  plusieurs  jours  un  pria¬ 
pisme  persistant. 

Plaies  da  rectum.  —  Les  plaies  ,  du  rectiim  par  armes  à  feu  sont 
notées  103  fois,  avec  44  morts.  Dans  46  cas,  il  est  spécifié  que  la 
plaie  du  rectum  s’accompagnait  de  fractures  des  os  du  bassin,  et  il 
est  probable  que  cette  complication  existait  dans  un  plus  grand 
nombre  de  cas.  Les  causes  de  la  mort,  à  la  suite  des  plaies  du  rec¬ 
tum  par  armes  à  feu,  ont  été  la  suppuration  diffuse  du  bassin,  la 
septicémie  et  les  hémorrhagies  secondaires.  Dans  34  cas,  dont 
1  i  mortels,  les  plaies  du  rectum  étaient  compliquées  de  plaies  de  la 
vessie. 

Parmi  les  exemples  de  guérison,  on  note  souvent  la  persistance 
de  fistules  stercorales,  et  plusieurs  des  blessés  ont  succombé  depuis 
la  guerre.  Nous  devons  signaler  un  fait  extrêmement  singulier  dans 
lequel  une  balle,  ayant  pénétré  par  l’anus,  est  venue  se  loger  dans  le 
poumon,  sans  qu’il  existât' aucune  plaie  â  l’extérieur.  La  nature  de 
la  lésion  ne  fut  d.écouverte  qu’à  l’autopsie. 

Le  D"'  Otis  recommande,  dans  le  traitement  des  plaies  par  armes 
à  feu  du  rectum,  la  pratique  de  Dupuytren  consistant  à  diviser  le 
sphincter  de  l’anus,  dans  le  but  d’éviter  l’infiltration  sfercorale. 
Cette  pratiquée  été, suivie  avec  succès  dans  quelques  cas  durant  la 
guerre  d’Amérique  et  depuis  durant  la  guerre  Franco-Allemande. 
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Plaies  des  vaisseaux  et  nerfs  pelviens.  —  Les  exemples  en  sont  nom¬ 
breux.  Signalons  quelques  cas  de  blessures  de  Vartère  honteuse  in¬ 
terne,  de  Vartère  obturatrice,  des  artères  hémorrhotdales,  de  Vartère 
ilio-lombaire . 

Tous  les  cas  de  blessures  de  Vartère  ischiatique  ont  été  mortels  ; 
deux  fois  la  ligature  du  vaisseau  a  été  pratiquée,  et  dans  les  deux  cas 
la  mort  a  suivi  l’opération. 

Les  plaies  de  Vartère  fessière  et  de  ses  branches  ont  été  observées 
un  assez  grand  nombre  de  fois.  La  compression,  employée  contre  les 
hémorrhagies  provenant  de  cette  source,  a  fourni  2  succès  et  1 1  morts; 
la  ligature  du  bout  supérieur  du  vaisseau  a  donné  également  2  suc¬ 
cès  et  3  morts;  dans  un  cas  des  plaie  de  l’artère  fessière  compliquant 
une  fracture  du  bassin  par  arme  à  feu,  la  ligature  des  deux  bouts  du 
vaisseau  a  été  pratiquée  sans  succès. 

Vartère  iliaque  interne  a  été  liée  3  fois  durant  la  guerre,  et  la  mort 
dans  les  trois  cas  a  suivi  l’opération. 

Vartère  iliaque  primitive  a  été  liée  4  fois  durant  la  guerre,  et  dans 
un  cas,  on  peut  considérer  que  l’opération  a  été  suivie  de  succès, 
quoique  le  malade  ait  succombé,  longtemps  après  la  chute  du  fil,  à 
une  fièvre  typhoïde. 

Plaies  des  veines.  —  Le  D''  Otis  signale  quelques  rares  faits  dans 
lesquels  les  blessures  des  veines  du  bassin  constituaient  la  lésion  la 
plus  importante.  Dans  un  cas,  la  vie  a  pu  se  prolonger  plus  de  vingt- 
quatre  heures  après  une  blessure  par  arme  à  feu  de  la  veine  iliaque 
interne.  La  mort  n’est  survenue  qu’au  bout  de  treize,  dix-sept,  dix-huit 
jours,  dans  des  cas  de  blessures  par  armes  à  feu  des  veines  iliaque 
externe  et  fémorale. 

Plaies  des  nerfs.  —  D’après  le  D"  Otis,  ces  plaies  ont  été  peu  étu¬ 
diées,  du  moins  relativement  aux  phénomènes  qui  en  résultent.  Il 
rapporte  néanmoins  1"2  observations  de  plaies  des  nerfs  du  bassin 
par  armes  à  feu. 

Section  111.  —  Blessures  des  organes  génitaux.  —  Les  plaies  par 
instruments  tranchants  du  pénis  soninoiéos,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  et  on  cite  un  exemple  de  plaie  de  cet  organe  par  un  coup  de 
bayonnette.  Signalons  à  ce  sujet,  52  opérations  de  phimosis,  prati¬ 
quées  durant  la  guerre. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  du  pénis  ont  été  observées  309  fois  ;  41  fois 
la  mort  a  été  la  terminaison  de  la  blessure,  mais  il  y  avait  habituel¬ 
lement  d’autres  lésions  concomitantes. 

Sur  105  cas  de  plaies  de  l’urèthre  par  armes  à  feu,  22  se  sont  termi¬ 
nés  par  la  guérison  et  la  blessure  de  l’urèthre  a  été  généralehient  suivie 
de  rétrécissement;  fréquemment,  on  a  observé  à  titre  de  complica- 
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lions  sérieuses  des  fistules  urinaires  persistantes.  Signalons,  enfin, 
quelques  exemples  de  corps  étrangers  fixés  dans  la  verge. 

Le  D''  Otis  a  cru  devoir  citer  dans  cette  section  les  cas  de  rétrécis¬ 
sements  organiques  de  l’urèthre  observés  durant  la  guerre  et  qui 
s’élèvent  au  nombre  de  2o81,  parmi  lesquels  on  compte  8  morts  et 
247  réformés.  L’auteur  consacre,  en  outre,  un  chapitre  considérable 
à  la  description  des  diverses  méthodes  et  procédés  opératoires  appli¬ 
cables  au  traitement  des  rétrécissements  de  l’urèthre. 

Les  ■plaies  par  armes  à  feu  des  testicules  entrent  dans  les  rapports 
pour  le  chiffre  de  886,  dont  66  se  sont  terminées  par  la  mort,  mais 
le  plus  souvent  par  suite  d’autres  blessures  plus  ou  moins  graves. 
Dans  61  cas,  dont  11  suivis  de  mort,  on  a  eu  recours  à  l’excision  de 
l’organe  blessé. 

D’après  l’analyse  des  586  cas  de  blessures  du  testicule,  le  Dr  Otis 
est  arrivé  à  regarder  comme  très-exagérée  l’opinion  de  quelques 
auteurs  relativement  à  l’influence  qu’exerceraient  ces  sortes  de  bles¬ 
sures  sur  le  moral  des  sujets  qui  en  sont  atteints. 

Dans  5  cas,  on  a  observé  des  plaies  par  armes  à  feu  du  cordon  sper¬ 
matique,  et  la  ligature  de  l’artère  spermatique  à  été  pratiquée  deux 
fois  (1  succès  et  1  mort). 

Celte  section  se  termine  par  l’analyse  de  1586  cas  à'irydrocèles,  dont 
27  seulement  ont  été  opérées;  et  de  7270  cas  de  varicocèles,  dont 
1415  ont  été  considérés  comme  cause  de  réforme. 

Chapitre  YIII.  —  Plaies  des  parties  molles  du  dos. 

Dans  ce  groupe,  le  Dr  Otis  a  compris  les  blessures  intéressant 
seulement  les  parties  molles  du  dos,  sans  complication  de  fractures, 
ni  de  pénétration  du  côté  des  cavités  thoracique  ou  abdominale.  Ces 
blessures  ont  été  fréquentes,  puisqu’elles  représentent  environ  4  ou 
6  p,  100  du  nombre  total  des  blessures  reçues  dans  le  combat.  Le  plus 
souvent  suivies  de  guérison,  ces  plaies  ont  parfois  déterminé  la  mort 
par  pyohémie,  tétanos  ou  hémorrhagies.  On  a  fréquemment  observé 
des  dilacérations  graves  des  régions  dorsales  produites  par  éclat 
d’obus,  sur  des  hommes  qui  s’était  couchés  à  plat  ventre  sous  le  feu 
de  l’artillerie.  Les  greffes  épidermiques  ont  souvent  permis  de  hâter 
la  guérison  dès  plaies  considérables  résultant  de  semblables  bles¬ 
sures.  et  qui  persistent  quelquefois  pendant  Un  temps  très-long 
(10  ans). 

Chapitre  IX.  —  Plaies  et  blessures  des  membres  supérieurs. 

Sectio.v  —  Blessures  des  parties  molles.  —  Plus  de  50,000  cas 
ont  été  rapportés  durant  la  guerre.  Les  plaies  par  bayonnèlte  sont 
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notées  dans  69  cas,  les  plaies  par  d’autres  instruments  piquants  dans 
44  cas  ;  les  plaies  par  coups  de  sabre  dans  80  cas,  enfin,  les  plaies 
par  d’autres  instruments  tranchants  dans  164  cas.  Deux  fois  la  liga^ 
ture  de  l’artère  brachiale,  une  fois  colle  de  l’artère  cubitale,  une 
fois  celle  de  l’artère  radiale,  ont  été  pratiquées  avec  succès.  Dans  un 
ou  deux  cas,  la  compression  de  l’artère  brachiale  blessée  a  été  suivie 
de  mort,  dans  un  cas  de  blessure  de  l’artère  radiale  la  compression 
a  été  suivie  de  succès.  Sur  le  nombre  total  de  3n7  cas  de  plaies  des 
parties  molles  du  membre  supérieur,  on  ne  compte  que  4  morts,  dont 
2  par  hémorrhagie  mal  soignée,  et  2  par,  causes  indépendantes  de  la 
blessure. 

Les  blessures  par  armes  à  feu  des  parties  molles  forment  un  groupe 
considérable;  dans  plusieurs  cas,  la  guérison  a  été  suivie  de  rétrac¬ 
tions  musculaires,  de  raideurs  articulaires,  d’atrophie  et  de  défor¬ 
mations  des  membres,  résultant  d’eschares  plus  ou  moins  étendues. 
La  mort  a  été  souvent  déterminée  par  l’infection  purulente  ou  les 
hémorrhagies  ayant  nécessité  la  ligature  d’une  artère  principale. 
Ainsi,  dans  ce  groupe,  on  compte:  4  ligatures  de  l’artère  sous-cla¬ 
vière  (4  morts);  15  ligatures  de  Paxillaire  (12  morts;  76  ligatures  de 
l’humérale  (21  morts)  ;  10  ligatures  de  la  cubitale  (3  morts)  ;  20  liga¬ 
tures  de  la  radiale  (4  morts);  1  ligature  de- l’interosseuse  (1  mort); 

I  ligature  de  l’arcade  palmaire  superficielle  et  plusieui-s  ligatures  do 
branches  artérielles  peu  importantes.  La  compression  et  les  stypti- 
ques  ont  été  employés  dans  un  grand  E.ombre  de  cas,  parfois  avec 
succès,  mais  dans  la  majorité  des  cas,  avec  des  résultats  déplo¬ 
rables. 

Pour  les  blessures  des  gros  troncs  nerveux,  dont. on  a  rapporté  un 
grand  nombre  d’exemples,  le  Dr  Otis  renvoie  à  l’ouvrage  de  Weir 
Mittchell,  dans  lequel  ces  faits  sont  consignés  et  étudiés  avec  soin. 

Un  grand  nombre  d'amputations  ont  été  pratiquées  pour  des  plaies 
des  parties  molles,  dans  des  cas  d’hémorrhagie  ou  de  gangrène.  On 
compte  dans  cette  catégorie,  14  désarticulations  de  l’épaule  (8  morts); 
54  amputations  du  bras  (27  morts);  14  amputations  de  l’avant-bras 
(3  morts). 

Section  II.  —  Fractures  de  la  clavicule  seule  et  de  l’omoplate.  —  De 
même  que  pour  les  autres  fractures  du  membre  supérieur,  le  Dr  Otis 
ne  traite  ici  que  de  celles  qui  sont  produites  parles  armes  de  guerre. 

II  renvoie  l’étude  des  fractures  déterminées  par  les  accidents  ordi¬ 
naires  à  un  chapitre  ultérieur  du  tomé  III. 

Si  l’on  excepte  une  fracture  de  là'clâvicule  par  mi  coup  de  baïon¬ 
nette,  4  fractures  par  coups  de  sabre  et' 2  fractures  par  baïonnette 
du  scapulum,  la  plupart  des  fractures  dè  la  clavicule  et  de  l’omo¬ 
plate  résultent  de  blessures  par  armes  à  feu.  On  en  compte  2280  cas, 
XXIX.  ■  47 
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parmi  lesquels  il  y  avait  fracture  d’un  seul  os  ou  de  deux  os  à  la  fois. 

Les  fractures  de  la  clavicule  seule  ont  été  observées  527  fois,  et  sur 
ce  nombre  il  y  a  eu  44  morts,  soit  un  peu  plus  de  8  pour  100.  Plus 
de  la  moitié  des  blessés  ont  été  renvoyés  au  corps,  mais  suivant  la 
remarque  du  D''  Olis,  il  est  probable  que,  dans  la  plupart  de  ces  cas, 
la  clavicule  n’avait  pas  été  complètement  brisée,  mais  seulement 
écornée. 

La  résection  de  la  clavicule  a  été  pratiquée  un  assez  grand  nombre 
de  fois  ;  2  résections  totales  (2  morts)  ;  5  résections  partielles  dans  des 
cas  où  le  projectile  avait  pénétré  dans  le  thorax,  et  31  résections  par¬ 
tielles  pour  des  fractures  de  la  clavicule  par  armes  à  feu,  sans  autres 
complications.  Sur  ce  dernier  nombre  on  compte  6  morts  et  15  ré¬ 
formés. 

D’après  l’étude  de  ces  faits,  complétée  par  l’analyse  d’autres  exem¬ 
ples  empruntés  à  divers  auteurs,  le  D'  Otis  conclut  que  la  résection  to¬ 
tale  de  la  clavicule  est  rarement  indiquée,  si  même  elle  l’est  jamais, 
dans  les  fractures  par  armes  à  feu  de  cet  os  ;  et  qu’il  faut  seulement 
se  borner  à  l’extraction  des  esquilles  détachées  et  plus  tard  à  l’abla¬ 
tion  des  portions  osseuses  nécrosées. 

Les  fractures  par  armes  à  feu  de  l'omoplate  seule  ont  été  notées  dans 
1444  cas,  et  le  résultat  de  la  blessure  est  connu  dans  1423  cas.  Sur  ce 
nombre  on  compte  177  morts,  soit  plus  de  12  pour  100  de  mor¬ 
talité. 

12  fois  les  deux  omoplates  ont  été  fracturées  sans  pénétration  de  la 
poitrine  ;  mais,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  les  apophyses  épineuses 
des  vertèbres  dorsales  supérieures  étaient  atteintes. 

Durant  la  guerre,  il  n’y  a  pas  eu  d’exemple  d’extirpation  complète 
de  l’omoplate.  Dans  49  cas,  on  a  pratiqué  des  résections  partielles  et 
sur  ce  nombre  il  y  a  eu  13  morts. 

On  a  noté  aussi  10  cas  de  résections  partielles  de  la  clavicule  et  de 
l’omoplate  à  la  fois  avec  2  morts. 

Le  D'  Otis  rapporte  à  ce  sujet  une  statistique  des  résections  de 
l’omoplate,  soit  que  l’omoplate  ait  été  enlevée  après  une  amputation- 
du  membre  supérieur,  soit  que  le  bras,  l’omoplate  en  totalité  ou  en 
partie,  et  quelquefois  une  partie  de  la  clavicule  aient  été'  enlevés  du 
môme  coup. 

Les  résections  partielles  de  l’omoplate,  accompagnée  dans  10  cas 
de  résections  partielles  de  la  clavicule',  ont  été  pratiquées  59  fois  du¬ 
rant  la  guerre  et  ont  fourni  44  guérisons,  et  15  morts. 

La  conclusion  tirée  par  le  D”  Otis  de  l’étude  des  statistiques  em¬ 
pruntées  à  d’autres  sources  est  que  les  résections  étendues  de  l’omo¬ 
plate,  pour  causes  traumatiques,  ne  doivent  pas  être  souvent  indi¬ 
quées  comme  operations  primitives. 
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Section  III .  —  Plah's  de  Variiculalion  de  l’épaule.  —  T2  cas  de  plaies 
de  l’articulation  scapulo-humérale,  sans  lésions  osseuses,  ont  été  ob¬ 
servés  contre  1328  cas  de  plaies  compliquées  de  fractures  des  extré¬ 
mités  articulaires.  La  résection  a  été  pratiquée  dans  la  moitié  des 
cas  environs  ;  Vdmputation  dans  un  huitième  des  cas,  et  dans  le  reste 
on  a  employé  Vexpeotation.  Il  faut  noter  cependant?  que  l’amputation 
et  la  résection  ont  été  faites  dans  plusieurs  cas,  'dans  lesquels  l'ar¬ 
ticulation  de  l’épaule  n’avait  pas  été  immédiatement  intéressée. 

Les  72  plaies  non  accompagnées  de  fractures  ont  été  toutes  traitées 
sans  opération  et  6  seulement  se  sont  terminées  par  la  mort.  L’anky- 
lose  est  survenue  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

L’expectation,  employée  dans  SOS  cas  de  fractures  articulaires  par 
armes  à  feu,  a  donné  139  morts,  soit  27, S  p.  100  de  mortalité. 

Suivant  le  D"'  Otis,  il  ne  faudrait  pas  s’empresser  de  conclure,  d’a¬ 
près  ces  résultats  si  favorables  de  l’expectation,  à  la  supériorité  de 
cette  méthode  de  traitement  dans  les  fractures  par  coups  de  feu  des 
extrémités  articulaires  de  l’humérus  et  de  l’omoplate.  Il  reste  encore 
à  prouver  que,  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  chirurgie  de  guerre, 
l’intervention  immédiate  n’est  pas  plus  sûre  que  l’expectation. 

Les  résections  de  l’épaule  sont  au  nombre  de  885,  et  les  résultats 
sont  connus  dans  tous  les  cas,  sauf  9.  Dans  670  cas,  ayant  donné  623 
morts,  soit  33,58.  p.  100,  la  résection  a  été  faite  pour  une  plaie  de  l’ar¬ 
ticulation;  et  dans  215  cas,  ayant  donné  83  morts,  soit  39,15  p.  100, 
il  s’agissait  de  fractures  par  armes  à  feu  dans  le  voisinage  de  la 
jointure,  ou  de  carie,  ou  de  nécrose  consécutives. 

La  tête  de  l’humérus  et  des  portions  de  la  clavicule  ou  de  l’omoplate 
ont  été  réséquées  42  fois;  sur  ce  nombre  il  y  avait  20  résections  pri¬ 
mitives,  donnant  2  morts  ;  1 1  opérations  intermédiaires,  donnant  6 
morls,  et  tO  opérations  secondaires,  donnant  2  morts,  soit  10  morts  sur 
42  cas.  La  résection  partielle  de  la  tête  de  l’humérus  a  été'faile  14  fois, 
avec  1  mort  seulement,  et  la  résection  de  toute  la  tête,  273  fois  ;  sur 
ce  nombre  on  compte  :  175  résections  avec  56  morts,  soit 

32  p.  100;  55  résections  intermédiaires  anec,  ?)ht  morts,  soit  61,8 
p.  100;  26  résections  secondaires  avec  13  morts,  soit  50  p.  100  ;  et  17 
résections  do  date  incertaine  avec  4  morts,  soit  25  p.  100. 

La  résection  de  la  tête  de  l’humérus  en  môme  temps  qu’une  por¬ 
tion  du  corps  de  l’os  a  été  pratiquée  dans  517  cas,  ainsi  répartis  : 
293  résections  primitives  avec  80  morts  (27,3  p.  100);  155  résections 
intermédiaires,  avec  64  morts  (41,3  p.  100);  50  résections  secondaires 
avec  12  morts  (24  p.  100),  et  19  résections  de  date  incertaine,  avec  2 
morts  (10,5  p.  100).  On  compte  encore  39  cas  de  résections  de  l’é¬ 
paule  sans  désignation  des.  parties  enlevées,,  ayant  fourni  29  morls. 
Si  l’on  réunit  tous  ces  documents,  on  trouve  que  le  chiffre  de  la  mor¬ 
talité  a  été  pour  la  résection  primitive  de  31,06  p .  100  ;  pour  la  résec- 
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tion  intermédiaire  de  46, i  p.  100  et  pour  la  résection  secondaire  de 
"29,3  p.  100.  Les  opérations  de  date  incertaine  donnent  une  mortalité 
de  31,1p.  100. 

Le  D''  Otis  a  joint  au  chiffre  précédent  201  cas  de  résections  de 
l’épaule  fournis  par  les  rapports  de  l’armée  confédérée.  Les  résultats 
ne  sont  connus  que  dans  73  cas,  32  guérisons  et  43  morts. 

Sur  le  nombre  total  de  1086  de  résections  de  l’épaule,  14  fois 
seulement  on  dut  recourir  à  l’amputation  consécutive  qui  a  donné 
8  guérisons  et  6  morts. 

La  désarticulation  de  l’épaule  a  été  pratiquée  866  fois,  dont  14  fois 
pour  des  plaies  compliquées  des  parties  molles.’  Sur  les  852  cas,  et 
130  opérations  de  date  incertaine,  avec  11  résultats  indéterminés 
et  28  morts  (13,3  p.  100),  on  compte:  499  désarliculations  primitives, 
avec  14  résultats  indéterminés  et  117  morts  (24,  1  p.  100);  iol  désar¬ 
ticulations  intermédiaires  avec  72  morts  (45,  8  p.  100)  ;  66  désarticula¬ 
tions  secondaires  avec  19  morts  (28,  7  p.  lOO).  Si  l’on  prend  ensemble 
tous  les  cas  de  désarticulation  de  l’épaule,  pratiquées  durant  la 
guerre,  on  arrive  au  chiffre  de  29,1  p.  100  de  mortalité. 

En  terminant  cette  section  le  D''  Otis  formule  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Dans  les  blessures  par  armes  à  feu  légères  de  l’articulation  sca- 
pulo-humérale,  l’expectation  est  Justifiée; 

2“  Si  une  balle  est  enchatonnée  dans  la  tête  de  l’humérus,  ou  si 
l’épiphyse  est  fracturée  comminutivement,  à  moins  qu’il  n’y  ait  une 
blessure  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ou  une  très-grave  lésion  des  par¬ 
ties  molles,  la  résection  primitive  doit  être  pratiquée, 

3°  Les  fractures  concomitantes  de  l’extrémité  acromiale  do  l'omo¬ 
plate,  ou  du  tiers  supérieur  du  corps  de  l’humérus,  ne  contre-indi- 
quent  pas  nécessairement  la  résection  de  l’épaule. 

4“  Les  résections  intermédiaires  ne  doivent  être  que  très-rarement, 
sinon  même  jamais  pratiquées.  Dans  le  cas  où,  après  avoir  essayé  la 
conservation,  on  voit  survenir  une  violente  inflammation  suppura¬ 
tive,  on  devra  recourir  aux  larges  incisions,  au  drainage,  aux  appli¬ 
cations  émollientes,  etc.  et  faire  tout  son  possible  pour  éviter  d’exer¬ 
cer  un  nouveau  traumatisme  sur  les  tissus  médullaires  enflammés.' 

5®  L’immobilité  du  membre  et  le  drainage  de  la  plaie,  puis  plus 
tard,  les  mouvements  actifs  et  passifs,  devront  assurer  le  retour  des 
fonctions  du  membre. 

6°  La  désarticulation  primitive  de  l’épaule  est  commandée  dans  les 
cas  de  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  accompagnées 
de  la  blessure  des  vaisseaux  et  nerfs  axillaires,  ou  de  délabrements 
considérables  des  parties  molles;  elle  peut  être  aussi  exigée  lors¬ 
qu’il  existe,  en  même  temps  qu’une  fracture  articulaire,  des  lésions 
graves  du  membre  supérieur.  La  désarticulation  de  l’épaule  est  aussi 
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indiquée  lorsque  l’humérus  est  fracturé  comminutivement,  et  lors¬ 
qu’il  y  a  lieu  de  craindre  la  présence  des  fissures  s’étendant  jusqu'à 
l’articulation,  de  telle  sorte  que  l’amputation  dans  la  continuité  ne 
pourrait  être  faite  sans  dangers  d'arthrite. 

La  désarticulation  intermédiaire  de  l’épaule  peut  être  exigée  dans 
les  cas  d’hémorrhagie, de  gangrène  et  d’ostéomyélite,  et  la  désarticu¬ 
lation  secondaire  dans  des  circonstances  analogues  ou  dans  les  cas 
de  nécrpse  complète  de  l’humérus. 

Sectiom  IV.  —  Plaies  du  corps  de  l’humérus.  —  Cette  section  com¬ 
prend  824S  cas,  mais  les  résultats  ne  sont  connus  que  dans  7888  cas 
qui  ont  fourni  les  données  statistiques  suivantes  : 

Ve.xpectaHon,  employée  dans  3005  cas,  a  donné  451  morts,  soit 
15,2  pour  100  de  mortalité. Quoique  dans  un  grand  nombre  d’exemples 
on  ait  extrait  des  séquestres  volumineux,  on  a  rarement  observé  des 
pseudarthroses. 

La  résection  dans  la  conlinuilé  de  l’humérus  a  été  pratiquée  196  fois. 
Cependant  le  D”  Otis  fait  observer  que,  dans  plusieurs  de  ces  cas,  il 
s’agissait  plutôt  d’une  extraction  d’esquilles  que  de  véritables  résec¬ 
tions.  Dans  64  cas,  l’amputation  secondaire  devint  nécessaire; 
49  fqis  dans  la  continuité, de  l’os,  avec  16  morts;  et  15  fois  dans 
l’articulation  de  l’épaule,  avec  11  morts. 

Sur  un  nombre  de  487  cas  de  résections  primitives,  on  compte 
16  résultats  inconnus  et  145  morts,  soit  29,7  pour  tOO  de  mortalité’. 
La  résection  intermédiaire  a  été  pratiquée  93  fois  avec  29  morts,  soit 
31,1  pour  100  de  mortalité. 

Enfin,  on  a  noté  41  résections  secondaires  avec  6  morts,  soit  14,6 
pour  100  de  mortalité,  et  75  résections  dans  lesquelles  l’intervalle 
entre  le  moment  de  la  blessure  et  celui  de  l’opération  n’est  pas  exac¬ 
tement  déterminé  avec  12  résultats  incertains  et  12  morts,  soit  16 
pour  lOO  de  mortalité.. 

En  somme,  sur  un  nombre  total  de  696  cas,  il  y  a  eu  191  morts, 
soit  23,5  pour  100  de  mortalité. 

Sur  les  477  guérisons,  on  compte  99  cas  dans  lesquels  il  n’y 
avait  pas  de  réunion  osseuse,  et  63  où  il  avait  une  pseudarthrose.  11 
fautnoter  que,  dans  le  nombre  des  guérisons,  37  fols  une  amputation 
secondaire  a  été  nécessaire  pour  assurer  ce  résultat.  La  môme  opé¬ 
ration  à  échoué  dans  27  autres  cas. 

Le  P''  Otis  estime  que,  la  résection  primitive  de  l’humérus  dans  sa 
continuité,  à  la  suite  de  blessures  par  armes  à  feu,  est  très-rarement 
justifiée,  et  cette  opinion  se  trouve  confirmée  par  l’expérience  des 
dernières  guerres. 

h' amputation  du  hra,s,  à  la  suite  de  plaies  par  armes  à  feu,  a  été 
pratiquée  5456  fois;  5i  fois  pour  des  plaies  des  parties  molles,  3685 
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fois  pour  des  fractures  limitées  au  corps  de  l’humérus,  et  17-17  fois 
pour  des  blessures  intéressant  le  coude  ou  l’avant-bras. 

Les  résultats  connus,  sauf  dans  183  cas,  donnent  -1246  morts,  soit 
23,6  pour  100. 

Il  y  a  eu  3289 -amputations  primitives  avec  602  morts  ou  18,4  pour 
100;  902  amputations  intermédiaires,  avec  302  où  33,4  pour  100;  4ll 
amputations  secondaires,  avec  114  morts  ou  27,7  pour  100,  et  884 
amputations  de  date  incertaine,  avec  183  résultats  indéterminés  et 
228  morts  ou  23,9  pour  100. 

Ces  statistiques  confirment  l’opinioii  généralement  acceptée  que 
les  amputations  primitives  fournissent  les  meilleurs  résultats  et  que 
es  amputations  intermédiaires  fournissent  les  pires. 

Relativement  au  siège  de  l’amputation,  on  compte  1952  amputa¬ 
tions  au  tiers  supérieur  du  bras  avec  12  résultats  incertains  et  358 
morts  (18,3  pour  100);  1739  amputations  au  tiers  moyen  avec  9  résul¬ 
tats  incertains  et  284  morts,  (16,3  pour  100);  758  amputations  au  tiers 
inférieur  avec  2  résultats  incertains  et  197  morts,  (25,9  pour  100); 
enfin,  107  amputations  de  siège  indéterminé  avec  160  résultats  incer¬ 
tains  et  407  morts,  (40,4  pour  100). 

On  remarquera  l’élévation  du  chilïre  de  la  mortalité  dans  les  am¬ 
putations  au  tiers  inférieur  du  bras  par  rapport  aux  amputations  de 
sièges  différents,  particularité  déjà  signalée  dans  d’autres  campa¬ 
gnes  et  qui,  selon  le  D‘' Otis,n’a  pas  encore  été  expliquée  d’une  façon 
satisfaisante.  De  môme  que  pour  les  résections  de  l’épaule,  les  ampu¬ 
tations  du  côté  gauche  ont  été  un  peu  plus  heureuses,  qtie  celles  du 
côté  droit.  Ce  résultat  pourrait  peut-être  s’expliquer  par  l’influence 
fâcheuse  exercée  sur  le  moral  du  soldat  par  la  perte  du  bras  droit. 

Parmi  les  complications  importantes  de  l’amputation  dii  bras,  on  a 
noté  3  ligatures  de  l'artère  sous-clavière  et  plusieurs  ligatures  des  ar¬ 
tères  ancillaire  et  humérale. 

Les  mauvais  résultats  fournis  par  la  résection  de  l’humérus  dans 
la  continuité  semblent  devoir  limiter  le  choix  du  chirurgien,  dans  la 
plupart  des  cas  do  fractures  par  armes  à  feu,  entre  l’amputation  et 
l’expectation. 

Lorsque  l’on  s’est  arrêté  à  ce  dernier  mode  de  traitement,  le  point 
le  plus  important  après  l’extraction  des  corps  étrangers  et  des 
esquilles,  et  après  l’arrêt  de  l’hémorrhagie,  est  d’assurer  l’immobilité 
absolue  du  membre  sans  exercer  de  compression  circulaire.  Ce 
résultat  sera  obtenu,  suivant  le  conseil  du  D'  Otis,  en  fixant  le  bras 
contre  la  poitrine  après  avoir  interposé  un  coussin. 

Section  V.  —  Plaies  et  blessures  de  l'articulation  du  coude.  —  On 
trouve  mentionnés  quelques  exemples  de  plaies  par  coup  de  baïon¬ 
nette  et  de  sabre,  traités  avec  succès  par  l’expectation  ;  mais  dans 
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la  plupart  des  cas,  le  D''  Otis  élève  des  doutes  sur  l’exactitude  du 
diagnostic. 

Les  blessures  du  coude  par  armes  à  feu  ont  été  au  uombre  de  2678 
avec  513  morts  connues,  soit  19,4  pour  100  de  mortalité. 

L'expectation  a  été  employée  dans  938  cas,  avec  96  morts,  soit  10,3 
pour  100  de  mortalité;  mais  dans  230  cas  au  moins,  on  a  dû  recourir 
à  la  résection  consécutive  ,et  dans  un  nombre  de  cas  au  moins  égal 
à  l’amputation. 

Les  blessés  qui  ont  guéri  sans  opérations  souffraient  presque  tous 
d’ankyloses  ou  d’affections  articulaires  avec  fistules  persistantes, 
quelques-uns  présentaient  des  paralysies,  des  contractures,  de  l’atro¬ 
phie  du  membre.  On  compte  en  très-petit  nombre  les  cas  de  guéri¬ 
sons  avec  ihtégrité  des  mouvements  de  la  jointure,  avec  ankylosé 
dans  une  position  favorable,  avec  conservation  de  l’usage  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main. 

La  résection  du  coude  a  été  pratiquée  626  fois  pendant  la  guerre  ; 
sauf  10  résultats  inconnus,  il  y  a  eu  146  morts,  soit  une  mortalité  de 
23,7  pour  100,  c’est-à-dire  à  peu  près  égale  à  celle  de  l’amputation 
du  bras.  Les  résections  se  décomposent  ainsi,  relativement  à  l’époque 
où  l’opération  a  été  faite  :  322  résections  primitives,  avec  4  résultats  in¬ 
connus  et  68  morts,  ou  21,3  p.  100  ;  197  résections  intermédiaires,  avec 
1  résultat  inconnu  et  69  morts,  ou  35,2  pour  100  ;  54  résections  secou- 
daires,  avec  5  morts,  ou  9,2  pour  100;  enfin,  53  résections  de  date 
indéterminée  avec  5  résultats  inconnus  et  4  morts,  ou  8,3  pour  100. 

Le  D’’  Otis  a  de  plus  rassemblé  138  cas  de  résection  du  coude  em¬ 
pruntés  aux  rapports  de  l’armée  confédérée,  et  fournissant  81  guéri¬ 
sons  et  19  morts,  soit  19  pour  100  de  mortalité  pour  les  résultats 
connus. 

On  ne  possède  pas  des  notions  parfaitement  exactes  sur  le  degfé 
d’utilité  des  membres  réséqués  et  nous  prenons  acte  de  la  pro¬ 
messe  du  D’’  Otis,  de  revenir  sur  l’importante  question  des  résultats 
définitifs  de  la  résection  du  coude  dans  le  troisième  volume  qui  sera 
publié  ultérieurement. 

Les  désarticulations  du  coude  ont  été  au  nombre  de  40  et  ont  fourni 
seulement  3  morts  contre  36  guérisons,  avec  un  résultat  inconnu, 

A  la  suite  des  renseignements  statistiques  exposés  dans  la  section 
précédente,  le  D”  Otis  formule  les  conclusions  suivantes,  relativement 
aux  plaies  par  armes  à  feu  du  coude. 

1»  Chez  les  sujets  jeunes  et  bien  portants,  lorsque  la  plaie  par 
arme  à  feu  s’accompagne  de  lésions  légères  des  extrémités  osseuses, 
telles  que  fractures  de  l’olécrane,  du  condyle,  de  la  trochlée,  sans 
esquilles  nombreuses  et  sans  blessures  de  vaisseaux  ou  nerfs  im¬ 
portants,  il  est  indiqué  de  tenter,  la  conservation,  en  plaçant  le 
membre  dans  le  repos  absolu,  dans  la  demi-pronation  et  la  demi- 
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flexion,  après  avoir  enlevé  les  corps  étrangers  ou  les  esquilles  com¬ 
plètement  détachées,  et  en  mettant  en  usage  les  applications  froides 
ou  glacées.  Si  une  vive  inflammation  se  développe,  on  doit  débrider 
largement  la  plaie  et  assurer  le  libre  écoulement  du  pus  par  la 
position  et  le  drainage.  Les  forces  seront  soutenues  par  un  régime 
tonique,  et  lorsque  la  période  inflammatoire  sera  complètement 
passée,  et  pas  avant,  si  la  guérison  se  fait  attendre  on  pourra 
avoir  recours  avec  chances  de  succès  à  la  résection  ou  à  l’amputation 
secondaire. 

Dans  les  cas  où  les  conditions  favorables  précédemment  énumé¬ 
rées  font  defaut,  il  est  plus  sage  de  recourir  à  la  résection  ou  à 
l’amputation  primitive. 

2“  Dans  les  grands  délabrements  du  coude  par  armes  à  feu  avec 
lésion  des  vaisseaux  ou  nerfs  principaux,  l’amputation  devrait  être 
pratiquée  immédiatement  après  la  réception  de  la  blessure. 

3“  Dans  les  fractures  graves,  sans  lésions  étendues  des  parties 
molles,  la  jointure  sera  largement  mise  à  nu  par  une  incision  longi¬ 
tudinale  postérieure,  de  manière  à  reconnaitre  les  caractères  de  la 
fracture.  A  moins  dé  fissure  excessivement  étendue,  les  extrémités 
osseuses  seront  réséquées  jusqu’à  la  limite  de  la  fissure,  en  même 
temps  que  les  os  de  l’avant-bras  serontnaccourcis  de  la  même  lon¬ 
gueur.  Si  les  délabrements  osseux  s’étendent  très-loin,  ou  s’il  y  a  des 
raisons  de  croire  que  les  vaisseaux  huméraux  sont  intéressés  quoi- 
■(u’il  n’y  ait  pas  de  plaie,  les  incisions  seront  modifiées  de  telle  sorte 
lue  l’opération  puisse  être  convertie  en  une  amputation. 

Section  VI.  —  Blessures  de  ïamnt-hras.  — ^  On  peut  juger  de  l’im¬ 
portance  de  ces  lésions  qui  comprennent  4  ou  5  pour  100  du  nombre 
total  des  blessures  non  immédiatement  mortelles, 'reçues  pendant  le 
combat. 

Sans  parler  des  plaies  des  parties  molles  par  instruments  piquants 
et  tranchants  dont  il  a  été  question  précédemment,  on  doit  noter 
7  observations  dans  lesquelles  un  seul  ou  les  deux  os  de  l’avant-bras 
ont  été  divisés  par  des  coups  de  sabre;  dans  un  cas,  où  il  y  avait 
complication  de  plaie  de  crâne,  le  blessé  a  succombé  ;  dans  deux 
aulres  cas,  la  guérison  a  été  obtenue  mais  avec  des  pseudarthroses. 

On  compte  10  cas  de  contusion,  et  32  cas  de  fractures  partielles. 

Quant  aux  fractures  par  armes  à  feu  d’un  ou  des  deux  os,  elles  ont 
été  observées  6194, fois;  sauf  78 résultats  inconnus,  les  morts  sont 
au  nombre  de  482,  soit  une  mortalité  de  9,4  p.  100.  Dans  les  cas  de 
fractures  des  deux  6s,  le  chiffre  de  la  mortalité  a  été  de  11  pour  100; 
pour  la  fracture  isolée  du  cubitus,  de  8  pour  100,  et  pour  la  fracture 
isolée  du  radius,  de  7,9  pour  100. 

h' expectation  a  été  employée  dans  la  majorité  des  cas  et  sur  un  total 
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de  2943  résullals  connus,  elle  a  donné  seulement  191  morts,  soit 
6,4  pour  100.  Le  chiffre  de  la  mortalité  pour  la  fracture  des  deux  os, 
a  été  de  7,4  pour  100:  pour  la  fracture  isolée  du  cubitus  de  5,6  pour 
100,  et  pour  celle  du  radius  de  5  pour  100. 

La  résection  dans  la  continuité  des  os  de  l’avant-bras  a  été  pratiquée 
986  fois  avec  109  riiorts,  soit  11,2  pour  100. 

Les  rcscclions  primitives  des  deux  os  ont  été  au  nombre  de  40  avec 
6  morts  et  12  amputations  secondaires,  Il  importe  de  faire  remarquer 
que  parmi  les  22  blessés  qui  ont  conservé  leurs  membres,  on  ne 
signale  aucun  résultat  réellement  satisfaisant. 

La  résection  primitive  du  cubitus  a  donné  290  succès  et  celle  du- 
radius  256;  dans  9  cas  de  succès,  l’os  réséqué  n’est  pas  spécifié. 

En  somme,  on  compte  589  cas  de  guérisons  après  la  résection 
primitive  dans  la  continuité  de  l’avant-bras,  contre  71  morts  et 
5  résultats  inconnus  ;  le  chiffre  de  la  mortalité  pour  les  cas  connus 
a  donc  été  de  10,7  pour  100. 

Les  résections  inlermédiaires  ont  été  pratiquées  149  fois  avec  29 
morls  ou  19,4  pour  100.  Les  deux  os  ont  été  réséqués  avec  succès' 
dans  9  cas,  le  cubitus  seul  dans  64  cas  et  le  radius  seul  dans  47. 

Sur  40  résections  secondaires,  on  compte  36  guérisons  et  4  morts  ou 
10  pour  100;  et  sur  132  résections  de.  date  incertaine,  on  compte 
1-6  résultats  inconnus  et  seulement  5  morts,  ou  4,3  pour  100. 

Les  résultats  des  résections  primitives  dans  la  continuité  de 
l’avant-bras  pratiquées  pendant  la  guerre,  ont  été  si  peu  satisfaisants 
que  le  D>'  Otis  n’hésite  pas  à  condamner  ce  mede  de  traitement  et  à 
exprimer  le  vœu  que  cette  opération  soit  bannie  de  là  pratique  des 
chirurgiens  militaires. 

Les  amputations  de  l’avant-bras  pour  blessures  par  armes  à  feu  ont 
été  pratiquées  1747  fois,  et  abstraction  faite  dé  13  cas  dans  lesquels 
le  résultat  est  inconnu,  il  y  eu  242  morts  ou  13,9  pour  100. 

Relativement  au  siège  de  l’amputation, on  compte:  491 -amputations 
au  tiers  supérieur  avec  66  morts  (l3,4p.  100);  676  amputations  au  tiers 
moyeri  avec  75  morts' (11,  t  p.  100);  452  amputations  au  tiers  infé- 
ridür  àvec  56  morts  (12,4  p.  100)  ;  et  128  amputations  de  siège  non 
exactement  défini  avec  4s  morts  (37,8  p.  100). 

Les  àniputalions  primitives  sont  au  nombre  de  1007  avec  97  morts 
(9,6  p.  100),;  les  amputations  intermédiaires  sont  au  nornbre  de  450 
avec  106,  morls  (23,5  p.  100);  les,  amputations  secondaires  au  nombre 
de  184  avec  29  morts  (15,7  p.  100)  ;  et  les  opérations  de  dates  incer¬ 
taines  au  nombre  de  106  avec  13,  résultats  inconnus  et  10  morts 
(10,7  p.  100).  Dans  7  des  cas  d’amputations  primitives  suivies  de  suc¬ 
cès,  les  deux  avant-bras  ont  été  amputés. 

D’après  les  résultats  fournis  par  la  guerre  d’Amérique  et  par  tes 
autres  guerres  moderne,  le  D''  Otis  estime  que,  à  part  tes  rares  cas 
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dans  lesquels  les  tissus  sont  presque  complètement  désorganisés,  les 
plaies  et  les  fractures  par  armes  à  feu  de  l’avant-bras  doivent  être 
traitées  suivant  les  règles  de  la  chirurgie  conservatrice. 

Section  YII.  —  Plaies  et  opérations  de  l’articulation  du  poignet.— Les 
fractures  par  armes  à  feu  du  poignet  ont  été  observées  1496  fois  du¬ 
rant  la  guerre,  et  ont  déterminé  193-  morts,  soit  une  mortalité  de 
12,9  p.  100  pour  les  cas  connus. 

L’expectation  a  été  employée  dans  716  cas  avec  9  résultats  incon¬ 
nus,  et  54  morts,  soit  7,6  p.  lOO.Gependant  le  D''  Otis  fait  observer 
que  dans  beaucoup  de  cas  où  on  a  eu  recours  à  la  méthode  expec¬ 
tante,  la  résection  ou  l’amputation  est  devenue  nécessaire  et  a  fourni 
une  proportion  excessive  de  morts. 

On  compte  96  cas  de  résections  du  poignet,  dont  6  résections  totales 
avec  1  mort,  et  90  résections  partielles  plus  ou  moins  étendues  avec 
14  morts,  soif  15,5  p.  100. 

Relativement;àla  date  de  la  résection,  on  compte  :  51  résections  pri¬ 
mitives  avec  7  morts  (13,7  p.  lOO)  ;  24  résections  intermédiaires  avec  6 
morts  (25  p.  100);  16  l'êsections  secondaires  avec  2  morts  (12,5  p.  100), 
et  10  cas  dans  lesquels  l’époque  de  l’opération  n’est  pas  spécifiée 
avec  6  guérisons  et  5  résultats  inconnus.  Dans  13  cas,  V amputation 
consécutive  devint  nécessaire. 

La  désarticulation  du  poignet  pour  plaies  par  armes  à  feu  a  été  pra¬ 
tiquée  68  fois  et  a  donné  un  résultat  inconnu  et  7  morts,  soit  10,6 
p.  100  de  mortalité.  Un  blessé  a  supporté  l'amputation  des  deux 
poignets. 

Relativement  à  l’époque  de  l’amputation,  on  compte;  amputa¬ 
tions  primitives  avec  5  morts;  7  amputatations  intermédiaires  avec  1 
mort  et  6  amputations  secondaires  avec  1  mort.  Dans  un  cas  l’époque 
de  l’opération  et  le  résultat  sont  inconnus. 

Section  VIII.  —  Plaies  et  opérations  de  la  main.  —  Les  fractures  par 
armes  à  feu  de, la  main  ont  été  observées  11,369  fois,  dont  316  se  sont 
terminées  par  la  mort,  soit  3,1  p.  100.  On  compte  .116  résections  des 
métacarpiens  avec  10  morts.  Sur  un  nombre  d’environ  8,000  amputa¬ 
tions  de  doigts  la  mortalité  a  été  de  3  p.  100. 

En  terniinarit  cette  longue  analyse,  dans  laquelle  le  lecteur  pourra 
du  moins  puiser  d’utiles  documents  statistiques,  nous  dirons  avec  le 
D’'  Otis  que  l’enseignement  général  qui  ressort  de  la  multitude  de 
faits  rassemblés  dans  ce  volume  tend  à  encourager  et  à  justifier  la 
pratique  éclairée  de  la  chirurgie  conservatrice,  non-seuiement  dans 
les  plaies  de  la  main,  mais  encore  dans  celles  de  chaque  région. 
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OBSTÉTRIQUE. 

Le  nouveau  forceps  de  M.  Tarnier. 

«  Le  forceps  ordinaire,  dit  M.  Tarnier,  est  à  juste  titre  considéré 
comme  un  excellent  instrument  et  tous  les  médecins  ont  en  lui  une 
confiance  légitime  que  je  serais  désolé-  d’amoindrir  ;  cependant,  il 
présente  quelques  défauts  sur  lesquels  il  importe  de  ne  pas  fermer 
systématiquement  les  yeux.  » 

Ces  défauts  sont  : 

1”  De  ne  jamais  permettre  à  l’opérateur  de  tirer  suivant  les  axes  ilu 
bassin  ; 

‘i“  De  ne  pas  laisser  à  la  tète  fœtale  une  mobilité  suffisante  pour 
qu’elle  puisse  suivre  librement  la  courbure  du  bassin  ; 

3“  De  ne  pas  fournir  à  l’accoucheur  d’indications  sur  le  sens  dans 
lequel  il  doit  diriger  les  tractions. 

Montrons  d’abord  que  ces  défauts  sont  réels.  Nous  exposerons 
ensuite  comment  M.  Tarnier  a  réussi  à  les  faire  disparaître. 


1“  Le  forceps  ordinaire  ne  permet  jamais  de  tirer  suivant  les  axes  du 
bassin.—  Tous  les  accoucheurs  savent  qu’au  détroit  supérieur  et  au- 
dessus  de  ce  détroit,  il  est  impossible  de  tirer  assez  en  arrière.  Cela 
se  comprend  aisément,  du  reste,  puisque  l’axe  du  détroit  supérieur, 
prolongé,  (AB  fig.  1)  passe  fort  en  arrière  de  la  commissure  posté¬ 
rieure  de  la  vulve.  Môme  lorsqu’on  déprime  cette  commissure  autant 
que  possible,  l’instrument  est  maintenu  trop  en  avant  et  la  ligne  des 
tractions  AP  fait  un  angle  avec  l’axe  AB  de  l’orifice  à  franchir.  Il  en  ré¬ 
sulte  qu’une  partie  de  la  force  ne  produit  pas  d’effet  utilé 'et  de  plus 
produit  un  effet  nuisible  qui  consiste  à  coniprimer  les  parties  mater¬ 
nelles. 

Au  détroit  inférieur,  on  pourrait  diriger-les  branches  du  forceps, 
de  façon  à  tirer  suivant  Taxe  ;  mais  alors  la  tête  se  présenterait  obli¬ 
quement,  comme  les  cuillers  de  l’instrument  elles-mêmes.  Pour 
éviter  ce  grave  inconvénient,,  on  est  conduit  à  porter  les  branches  en 
haut  et,  par  conséquent,  à  tirer  .obliquement,  ce  qui  est  dangereux 
pour  le  périnée. 

2“  Le  forceps  ordinaire  ne  laisse  pas  à  la  tête  fœtale 'Une  mobilité  suffi¬ 
sante  pour  qu’elle  puisse  suivre  librement  la  courbure  du  bassin,. —  En 
effet,  la  tête  saisie  entre  les  cuillers  du  forceps  est  obligée  de  suivre 
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la  direction  bonne  ou  mauvaise  que  lui  communiquent  les  manches 
de  l’ii  sliinunl  à  l’extrcmité  desquels  est  appliquée  la  traction. 


\ 


B 


Fig.  1. — Forceps  ordinaire  appliqué  .su-dessus  du  détroit  supérieur.  SP. Dia¬ 
mètre  sacro-pubien  minimum.  —  AB.  Axe  du  détroit  supérieur.  —  AF.  Direc¬ 
tion  des  tractions.  —  ADMN.  Parallélogramme  des  forces.  —  A.  Centre 
supposé  de  la  tête.  —  P.  Pubis.  —  R.  Périnée.  —  S.  Promontoire,  —  H.  Plan 
liorizontal  formé  par  le  lit,  —  V.  Plan  vertical  correspondant  au  bord  du  lit. 

3»  Le  forceps  ordinaire  ne  fournit  pas  à  l'accoucheur  d’indications  sur 
le  sens  dans  lequel  il  doit  diriger  ses  tractions.  —  On  peut,  objecter, 
contre  cette  proposition  que  la  tête  fœtale,  en  progressant  dans  le 
bassin,  communique  son  mouvement  au  forceps  et  qu’avec  une  main 
expérimentée  l’accoucheur  sent  nettement  la  direction  que  les  man¬ 
ches  de  l’instrument  tendent  à  prendre;  qu’il- est  ainsi  averti  du 
sens  dans  lequel  il  doit  porter  ses  tractions  pour  les  mettre  en  rap¬ 
port  avec  les  mouvements  que  la  tête  tend  à  exécuter,  Cette  objection. 
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dit  M.  Tarnier,  repose  sur  un  fait  clinique  parfaitement  vrai  et  les 
accoucheurs  profitent  avec  raison  de  cette  indication  qui  leur  est 
fournie  par  les  manches  de  l’instrument,  mais  la  pression  que  ceux- 
ci  font  subir  à  la  main  de  l’opérateur,  accuse  une  autre  pression 
beaucoup  plus  considérable  supportée  par  les  parois  pelviennes.  Il 
serait  donc  avantageux  de  munir  le  forceps  d’une  disposition  qui 
indiquât  à  chaque  instant  de  l’opération,  dans  quel  sens  doivent  être 
effectuées  les  tractions  pour  être  irréprochables. 

II 

Décrivons  sommairement  le  forceps  de  M.  Tarnier;  nous  montre¬ 
rons  ensuite  qu’il  réalise  les  trois  desiderata  que  présente  le  forceps 
ordinaire. 

Les  cuillers  du  nouveau  forceps  sont  semblables  à  celles  du  forceps 
ordinaire,  mais  plus  courtes.  Les  branches  au  lieu  de  continuer  la 
base  de  ces  cuillers,  comme  une  tangente  continue  un  arc  de  cercle, 
se  relèvent  brusquement,  pour  se  recourber  par  en  bas  au  delà  de 
l’articulation,  (voy.  Fig.  2.) 


Fig.  2.  Forceps  de  M.  Tarnier,  vu  de  trois  quarts.  I.  Tiges  de  traction.  — 
S.  Branches  de  préhension.  —  00.  Oreilles  abaissées.  —  P.  Poignée.  — 
Vis  de  pression.  ’  ‘ 


Ces  branches  sont  appelées  par  M.  Tarnier  branches  de  préhension, 
pour  les  distinguer  des  deux  autres  tiges  I,  courbées  de  même,  qu’il 
appelle  tiges  de  traction.  Ces  dernières  s’insèrent  chacune  à  la  base 
de  la  cuiller  correspondante,  en  un  point  situé  dans  Taxe  de  la 
cuiller.  Cette  articulation  est  mobile  dans  tous  les  sens;  à  leur  autre 
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extrémité,  les  deux  tiges  de  traction,  réunies,  s’engagent  dans  une 
poignée  transversale  qui  peut  pivôter  autour  d’elles. 

On  applique  ce  forceps  comme  le  forceps  ordinaire.  Seulement, 
pour  l’introduire,  on  accole  chacune  des  tiges  de  traction  à  la  bran¬ 
che  de  préhension  correspondante  (voy.  fig.  3.)  Une  fois  l’instrument 


introduit,  on  accouple  d’une  part  les  branches  de  préhension,  et 
d’autre  part  les  tiges  de  traction,  puif  on  articule  les  premières 
tandis  que  les  tiges  de  traction  restent  parallèles  et  sont  engagées 
dans  la  poignée  transversale.  On  tire  de  façon  que  les  tiges  de  trac¬ 
tion  se  maintiennent  à  un  centimètre  de  distance  environ  des  bran¬ 
ches  de  préhension. 

Enonçons  maintenant  les  principaux  avantages  du  forceps  de 
M.  Tarnier  et  montrons  qu’il  remédie  aux  trois  inconvénients  que 
nous  ayons  signalés  dans  l’ancien  forceps. 

1”  Il  permet  de  tirer  suivant  les  axes  du  bassin  et  n’expose  pas  d.blesser 
les  parties  ^maternelles. 

Cet  avantage  est  mis  en  évidence  par  la  flg.  4  et  résulte  des  modi¬ 
fications  suivantes:  M.  Tarnier  a  fait  en  sorte  que  la  partie  de  l’ins¬ 
trument  sur  laquelle  s’appliquent  les  mains  de  l’opérateur  fût  exacte¬ 
ment  dans  te  prolongement  de  l’axe  des  cuillers;  c’est  pour  cette 
raison  qu’il  a  donné  aux  branches  de  préhension  et  aux  tiges  de 
traction  la  courbure  si  spéciale  que  nous  avons  décrite  et  que  nous 
voyons  sur  les  figures;  ce  circuit  décrit  par  les  brhnches  de  l’instru¬ 
ment,  à  partir  de  la, base  des  cuillers,  a  pour  effet  hon-seulement  de 
permettre  à  l’opérateur  de  tirer  suivant  l’axe,  mais  encore  d’éviter, 
pour  ainsi  dire, les  parties  maternelles.  Ajoutons  enfin  ou’en  raccour- 
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cissant  les  cuillers  de  l’aiicieu.  forceps  et  en  les  relevant  par  une 
courbe  rapide,  M.  Tarnier  empêche  qu’elles  ne  débordent  la  tête  par 
en  bas  et  cette  modification  a  aussi  pour  résultat  de  rendre  beaucoup 
plus  rare  la  déchirure  du  périnée. 

2“  La  tête  garde  la  liberté  de  ses  mouvements  et  se  place  d’elle-même 
dans  la  direction  convenable  en  descendant  dans  le  bassin.  —  Cette 
mobilité  est  le  résultat  forcé  du  système  d’articulation  des  branches 


Fig.  4.  —  Nouveau  forceps  appliqué  au-dessus  du  détroit  supérieur,  vu  de 
profil.  SP.  Diamètre  sacro-pubien  minimum.  —  AB.  Axe  du  détroit  supérieur. 
Cette  ligne  représente  en  même  temps  la  direction  des  tractions.  —  A.  centre 
supposé  de  la  tête.  —  C.  Coupe  de  la  poignée  dans  laquelle  s’implantent  les 
tiges  de  traction.  —  H.  Plan  horizontal  formé  parle  lit.  —  L.  Pivot  del’arti- 
culaSon  des  branches  de  préhension.  —  M,  Vis  dp  pression,  — r  O.Oreilie  ana¬ 
logue  è  celle  du  forceps  de  S  toi  tz,  pouvant  s’élever  ou  s’abaisser  h  volonté. — 
P.  Pubis.  —  R.  Périnée.  —  S;  Promontoire.  — V.  Plan  vertical  correspon¬ 
dant  au  bord  du  lit.  —  Y.  Branche  de  préhension.  —  Z.  Tige  de  traction. 

de  préhension  et  des  tiges  de  traction  et  aussi  do  la  disposition  do  la 


752  REVUE  GÉNÉRALE 

poignéo  transversale  qui  peut  pivôter  librement  autour  des  tiges  de 
traction. 

3»  Le  forceps  de  M.  Tarnier  permet  à  Vopêrateur  de  savoir,  à  chaque 
instant,  dans  quels  sens  sont  dirigées  les  tractions. 

En  effet,  la  direction  prise  par  la  tête  est  à  chaque  instant  dénoncée 
au  dehors  par  les  branches  de  préhension  qui  suivent  tous  ses 
mouvements.  Ces  branches  jouent  donc  le  rôle  d’une  véritable 
aiguille  indicatrice.  Pour  que  les  tractions  soient  bien  dirigées,  c'est- 
à-dire  pour  que  la  poignée  reste  dans  l’axe  des  cuillers  qui  se  confond 
avec  l’axe  AB  de  l’orifice  00  à  franchir,  (voy.  fig.  5)  il  faut  qu’il 
existe  constamment  entre  les  branches  de  préhension  et  les  tiges  de 


Fig.  5.  —  Autre  profil  du  même  forceps  (figure  schématique).  SSS.  Brair 
elles  de  préhension. — II.  Tiges  de  traction.  —  TT.  Tête  fœtale.  —  00.  Bords 
de  l’ouverture  que  la  tête  doit  franchir.  —  AB.  Axe  de  l'ouverture  que  la  tête 
doit  franchir.  —  ZF.  Ligne  des  tractions  mal  dirigées.  —  A.  Centre  supposé 
de  la  tête.  —  C.  Coupe  de  la  poignée  dans  laquelle  s’implantent  le.s  tiges  de 
traction.  —  L.  Pivot  de  l’articulation  des  branches  do  préhension.  —  Vis  de 
pression. 


traction  un  écart  d’un  centimètre  ;  cet  écart  est  représenté  sur  la 
figure  par  la  distance  qui  e.xiste  entre  le  profil  SS  des  branches  de 
préhension  et  la  ligne,  ponctuée  (profiLdes  tiges,  de  traction).  S’il  y 
a  contact  c’est  qu’on  tire  trop  haut.  S’il  se  produit  un  écart  de  plus 
d’un  centimètre  comme  celui,  qui  existe  entre  SS  et  II.,  la  traction  est 
dirigée  suivant  ZP  qui  fait  un  angle  avec  AB  et  il  est  évident  qu’on 
tire  trop  bas.On.  peut  donc  à  chaque  instant  rectifier  la.  direction  des 
tractions. 


G.  Chantbeüil. 
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!•  A.oadt'^niic  de  BSédccSnc. 

Essai  do  psychologie.  —  Etiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Tursalgie  des  ado¬ 
lescents.  —  Classification  des  maladies  mentales.  —  Infiucnco  du  climat 
sur  les  traumatismes. 

Séance  du  17  avril.  —  M.  Béclai'd  dépose  sur  le  bureau  de  l’Aca¬ 
démie  un  volume  deM.  le  D''  Edouard  Fournié  médecin  à  l’institution 
des  Sourds-Muets,  intitulé  :  Essai  de  psycholoijie  \  la  bêle  et  l'homme  ; 
c’est  la  première  partie  d’un  travail  plus  étendu  qui  aura  pour  litre  : 
Philosophie  des  sciences.  La  doctrine  de  l’auteur  est  celle  de,  l’ani¬ 
misme  le  plus  pur.  Pour  lui,  le  corps  humain  est  un  composé  de 
matière  animée  par  un  principe  de  vie;  les  organes  sont  des  agré¬ 
gats  matériels  dont  les  propriétés  dérivent  de  la  matière  d’une  part, 
et  du  principe  de  vie  d'autre  part.  Ce  principe  de  vie  est  un,  et  il 
préside  à  tout;  c’est  ou  l’âme  pensante  volontaire  ou  consciente,  ou 
l’àme  formatrice,  ou  l’âme  reproductrice  suivant  les  organes  qu’elle 
anime.  —  M.  Fournié  pense  que  le  terrain  sur  lequel  peuvent  s’en¬ 
tendre  les  psychologistes  et  les  phy.siogisles  est  celui  du  langage,  du 
langage  envisagé  dans  son  mécanisme  et  dans  ses  attributs  psycho¬ 
logiques.  L’exercice  de  la  pensée  exigerait,  comme  condition  néces¬ 
saire,  l’intervention  des  signes  du  langage  tacitement  répétés.  Dans 
l’enfance  la  volonté  est  absente.  L’enfant  a  des  besoins  mais  ne 
veut  pas  encore  ;  on  ne  peut  vouloir  que  quand  on  possédé  la  con¬ 
science  raisonnée  de  son  activité,  et  la  volonté  n’est  que  la  consé¬ 
quence  d’un  raisonnement  tacite  exécuté  à  l’aide  des  signes  du  lan¬ 
gage.  Telle  est  la  partie  fondamentale  de  l’œuvre  de  M.  Fournié. 

—  Dans  la  séance  du  13  mars,  M.  Jaccoud  avait  apporlé  une  série 
de  106  faits  appartenant  à  la  période  de  1863  à  la  fin  dél87b,  d’où  il 
avait  pu  conclure  que  les  matières  fécales  peuvent  ôlre  une  cause 
efficace  et  suffisante  de  fièvre  typhoïde  ;  il  complète  aujourd’hui  sa 
précédente  communication  en  e.xaminant  les  questions  que  faitsurgir 
cette  première  conclusion.  Et  d’abord  les  matières  fécales  sont-elles 
nuisibles  par  elles-mêmes,  toutes  indistinctement,  comme  le  pense 
Murchison,  abstraction  faite  de"  leur  qualité  et  de  leur  origine  ? 
Cette  opinion  ne  saurait  subsister  en  préfenco  des  milliers  de  faits 
négatifs  qui  chaque  année  et  dans  tous  les  pays  démontrent  l’inertie 
XXIX.  48 
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pathogénique  (des  matières  fécales  accumulées  dans  des  conditions 
déplorables.  Pour  qu’elles  soient  typhogéniques,  il  faut  qu’elles  dif¬ 
fèrent  par  quelque  chose  des  matières  Ordinaires  :  ce  quelque  chose 
est  le  poison  typhoïde.  Mais  l’origine  de  ce  poison  ?  On  admet  géné¬ 
ralement  qu’il  n’existe  dans  les  matières  qu’aulant  qu’il  y  a  été  in¬ 
troduit  par  les  déjections  d’ün  malade  affeété  de  fièvre  typhoïde  ; 
alors  sous  l’influence  de  l’adjonction  de  ces  matières  spécifiques,  il 
se  fait  par  propagation,  une  modification  bien  comparable  à  une  fer¬ 
mentation,  et  toute  là  masse  fécale  qui  a  reçu  les  produits  morbides 
acquiert  plus  ou  moins  rapidement  la  puissance  morbigène.  Malheu¬ 
reusement  cette  opinion  si  séduisante  par  sa  simplicité  n'est  püs  con¬ 
ciliable  avec  la  totalité  des  faits.  Il  y  en  a  où  le  premier  malade  fait 
absolument  défaut.  Dans  les  106  précédemment  rapportés  et  examinés 
à  ce  point  de  vue  avec  toute  la  rigueur  désirable,  36  fois  les  déjec¬ 
tions  ont  été  présentes^  mais  24  fols  elles  ont  été  positivement 
absentes.  Comment  interpréter  ces  24  observations  dans  lesquelles 
des  matières  jusqu’alors  inertes  sont  devenues  soudainement  no¬ 
cives  ?  Ou  bien  elles  ont  subi  Une  altération  toute  spéciale  d’où  est 
résulté  lé  poison  thyphoïde  j  OU  bien  Ce  poison  y  a  été  apporté  de 
loin,  en  dehors  de  toute  préhension  tangible,  par  les  Courants  at¬ 
mosphériques  ;  à  moins  d’admettre  que  c’est  l’organisme  vivant  qui 
a  subi  le  changement  nécessaire  pour  l’éclosiOn  de  la  fièvre  typhoïde, 
doctrine  qué  ne  veut  pas  aborder  M.  Jaccoud. 

“  M.  Gosseiin,  au  nom  de  M.  Maurice  Haynaitd,  met  sous  les 
yeux  de  l’Académie  une  pièce  anatomique  Se  rapportant  à  un  cas  de 
tarsatgie  dés  adolescents  atec  autopsie.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  entrée 
à  rhôpital  pour  Une  tarsalgie  exempte  de  toute  complication  :  ni  dé¬ 
viation  du  pied,  ni  sensation  de  cralupes,  ni  contracture-de  la  jambe. 
Sous  l’influence  du  repos  au  lit  et  après  l’application  d'un  vésicatoire, 
les  douleurs  disparurent  bientôt,  et  la  malade  un  mois  après  se  dis¬ 
posait  à  quitter  l’hôpital  lorsqu'elle  fut  atteinte  par  la  fièvre  typhoïde 
à  laquelle  elle  succomba  peu  après.  — A  l’autopsie,  on  à  trouvé  l’ar¬ 
ticulation  médio-tarsieiine  proprement  dite  intacte.  ,Les  altérations 
portent  sur  1“  l'articülation  du  scaphoïde  avec  le  2«  et  le  3'*  Cunéi¬ 
forme;  2"  l’articulation  de  ces  deux  os  entré  eux;  3“  leurs  articula¬ 
tions  avec  les  2“  et  3"  métatarsiens.  L’interligne  articulaire  est  diffi¬ 
cile  à  découvrir,  le  scalpel  n’y  pénètre  qu’avec  peine.  Les  cartilages 
synoviaux  n’existent  qu’à  l’état  de  Vestige  ;  ils  ont  complètement  dis¬ 
paru  à  la  partie  centrale,  où  le  tissu  spongieux  de  l’os  se  trouve  mis 
à  nu  ;  les  deux  surfaces  osseuses  en  contact  semblent  aVoir  contracté 
un  commencement  d’adhérence,  La  partie  avoisinante  de  l’articula¬ 
tion  a  subi  un  certain  degré  d’ostéite  raréfiante.  Ces  altérations  se 
rapprochent  assez  do  celles  do  l’arthrite  sèche,  moins  les  ostéophytes 
qui  font  ici  absolument  défaut  ;  on  revanche,  'usure  dos  cartilage 
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articulaires  est  plus  considérable.  Si  le  malade  eût  survécu,  il  est 
probable  que  l’ankylose  fût  devenue  complète.  Les  muscles  péroniers 
n’ont  présenté  aucune  altération. 

Séance  du  24  avril.  — *  Dans  la  séance  du  27  février,  M.  J.  Guérin 
avait  présenté  à  l’Académie  le  résultat  de  ses  expériences  entreprises 
dans  le  but  de  démontrer  l’existence  d’un  principe  toxique  dans  les 
excréments  des  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde.  Mais  ces  matières, 
à  leur  sortie  de  l’économie,  étant  un  résidu  collectif  et  complexe  de 
celles  qu’on  rencontre  dans  l’estomac,  l’intestin  grêle  et  le  gros  in¬ 
testin,  il  restait  à  expérimenter  séparément  avec  chacune  d’elles. 

C’est  ce  qu’à  fait  M.  J.  Guérin;  et  voici  les  résultats  obtenus.  Les 
matières  bilieuses  vomies,  la  bile,  les  matières  fécales  proprement 
dites  provenant  du  gros  intestin  n’ont  que  très-exceptionnellement 
causé  la  mort.  La  matière  spéciale,  celle  provenant  de  l’intestin 
grêle,  a,  dans  plus  de  trente  expériences,  presque  constamment  occa¬ 
sionné  la  mort  dans  l’espace  de  quelques  heures  à  quelques  jours; 
et  cela  à  quelque  époque  de  la  maladie  que  Cg  fût. 

“  M.  Pidoux  donne  lecture,  au  nom  d’une  commission  composée 
de  MM.  Baillarger,  Dechambre  et  Pidoux,  d’un  rapport  sur  un  mé¬ 
moire  do  M.  Delasiauve  intitulé  ;  Discussion  relative  à  la  classifica¬ 
tion  des  maladies  mentales  à  propos  d'une  prétendue  monomanie 
religieuse.  La  doctrine  des  maladies  mentales  est  celle  qui  restera  le 
plus  longtemps  enchaînée  au  système  des  antiques  abstractions 
nosologiques  ;  cette  erreur  règne  encore  dans  cette  partie  du  domaine 
de  notre  science;  on  en  voit  une  preuve  dans  la  classification  actuelle 
des  maladies  mentales  qui  ne  reposé  que  sur  des  formes.  On  prend 
pour  base  de  purs  groupes  de  symptômes  qui  au  lieu  d’avoir  un  état 
pathologique  déterminé  pour  fondoü  pour  sujet,  n’ont  véritablement 
qu’Un  mot  tiré  d*une  expression  phénoménale  dominante.  Sans  doute 
une  nosographie  ne  peut  se  passer  de  types;  mais  il  faut  bien  savoir 
que  ces  formes  ou  ces  types  n’existent  pas  réellement  dans  la  nature 
et  qu’ils  ne  sont  que  des  abstractions,  utiles  quand  on  ne  les  prend 
que  pour  Ce  qu’ils  sont,  mais  Capables  de  faire  une  illusion  dange¬ 
reuse  quand  on  les  prend  pour  la  réalité  vivante.  La  manie,  la  lypé¬ 
manie,  la  mélancolie,  etc.,  etc..  Ile  constituent  pas  des  maladies  diffé¬ 
rentes  ;  ce  sont  des  formes  différentes  que  peut  offrir  isolément  chez 
plusieurs  individus  distincts,  quelquefois  même  successivement  chez 
le  même  individu,  la  folie  dépendant  d’un  même  e'tat  morbide.  Dans 
l’ivresse  alcoolique  on  peut  voir  toutes  les  formes  classiques  delà 
folié.  On  ne  dit  plus  seulement  là  folie  alcoolique;- on  parle  déjà 
beaucoup  de  folies  rhumatismale,  goutteuse,  herpétique,  syphilitique, 
saturnine,  etc.  C'est  qu’enüii  la  folie-  commence  à  ôtré  regardée 
comme  une  maladie;  elle  entre  peu  a  peu  dans  la  pathologie  ordl- 
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naire  et  en  prend  l’esprit.  La  folie  est  une  maladie  caractérisée  par 
l’altération  du  moi,  l’aliénation  de  la  personnalité,  et  cette  altération 
doit  être  chronique,  constitutionnelle,  personnelle  en  quelque  sorte  : 
voilà  le  grand  fait.  Il  faut  la  pronostiquer  et  là  traiter  selon  son 
espèce  ou  sa  nature,  bien  plus  que  selon  ses  formes. 

M.  Pidoux  cherche  ensuite  quelles  doivent  être  les  bases  d’une 
meilleure  classification.  L’anatomie  pathologique,  la  connaissance 
plus  précise  du  mécanisme  cérébral  et  de  ses  altérations  pourraient 
devenir  ces  bases,  si  on  a  la  sagesse  de  tenir  compte  des  caractères 
cliniques,  dos  causes  externes  et  internes,  physiques  et  morales,  et 
qu’on  poursuive  la  recherche  des  diathèses  dont  la  folie  n’est  pas 
plus  exclue  que  les  névroses.  Nous  sommes  loin  du  jour  où  Pinel 
définissait  les  névroses  des  altérations  de  la  sensibilité,  do  l’intelli¬ 
gence  et  du  mouvement  sans  altération  de  texture.  C’est  que  les 
altérations  du  système  nerveux  ne  sont  devenues  appréciables 
qu’avec  le  progrès  de  la  science  :  telles  sont  celles  de  la  paralysie 
générale  des  aliénés,  etc.  ;  il  en  est  une  foule  d’autres  qu’on  n’a  pas 
encore  trouvées;  mais  dans  un  demi-siècle  leur  nombre  aura  dimi¬ 
nué.  On  pourra  alors  rapporter  les  phénomènes  à  leur  vraie  cansc, 
à  moins  de  regarder  les  altérations  anatomiques  non  comme  la  ma¬ 
ladie  elle-même,  mais  comme  des  . effets  de  la  maladie.  Sans  doute, 
au  début  de  l’affection,  les  altérations  sont  souvent  insaisissables; 
mais  les  autres  maladies  n’en  sont-elles  pas  là?  il  est  bien  plus 
logique  d’admettre  que  les  altérations  avancées  ou  ultimes  ne  sont 
que  le  haut  degré  de  celles  qui  existaient  dès  le  début  et  faisaient 
partie  essentielle  de  la  maladie  nerveuse. 

—  M.  Jules  Rochard,  inspecteur  du  service  de  santé  de  la  marine, 
lit  un  travail  intitulé  ;  «  Influence  des  climats  et  de  la  race  sur  la  mar¬ 
che  des  lésions  traumatiques  et  la  gravité  des  opérations  chirurgi¬ 
cales.»  Pourobtenir  des  résultats  plus  tranchés,  il  a  fait  ses  recherches 
sous  les  latitudes  extrêmes,  dans  la  l’égion  polaire  et  dans  la  zone 
torride.  Dans  la  région  polaire,  le  froid  seul  entre  en  ligne  de 
compte,  et  ce  froid  continu  est  très-nuisible  à  la  marche  dos  plaies. 
Les  érosions,  les  blessures  légères  suintent,  s’ulcèrent,  se  compliquent 
souvent  d’érysipèle  et  d’angioleucite,  et  souvent  le  scorbut  vient  en 
augmenter  la  gravité.  L’évolution  des  plaies  et  leur  cicatrisation  est 
très-lente.  Les  pertes  de  substance,  qui  succèdent  aux  congélations, 
mettent  un  temps  fort  long  à  se  réparer.  Toutefois  la  guérison  est  la 
règle  ;  les  complications  ne  sont  pas  à  craindre  et  le  tétanos  n’est 
pas  plus  commun  que  sous  les  latitudes  tempérées. 

Dans  les  climats  torrides  il  y  a  à  tenir  compte  de  la  température, 
des  maladies  endémiques  et  de  la  race.  L’action  de  la  température 
élevée  est  très-favorable  à  la  marche  des  blessures.  Sous  les  tropi¬ 
ques,.  les  plaies  se  cicatrisent  plus  rapidement,  les  opérations  chi- 


ACADÉMIE 


7S7 


rurgicales  réussissent  mieux  qu’en  Europe.  Les  complications 
qui  emportent  les  blessés  ne  sont  pas  les  mêmes  ;  c’est  le  tétanos  ou 
bien  les  hémorrhagies.  La  fièvre  traumatique  y  est  moins  intense  et 
dure  moins  qu’en  Europe.  Les  érysipèles,  les  phlegmons  diffus,  l’in¬ 
fection  purulente  y  sont  extrêmement  rares.  —  Dans  les  contrées 
paludéennes,  les  lésions  traumatiques  ont  pour  résultat  fréquent  de 
faire  reparaître  les  accès  de  fièvre  intermittente  chez  les  blessés  qui 
en  ont  été  antérieurement  affectés  ;  chez  eux  la  fièvre  traumatique 
revêt  souvent  le  caractère  intermittent;  or  ces  excès  entravent  la 
cicatrisation  des  plaies  et  leur  donnent  un  aspect  fâcheux.  La  chloro- 
anémie  avec  infiltration  des  extrémités  est  plus  fâcheuse  encore;  sous 
son  influence,  les  moindres  érosions  aux  jambes  donnent  lieu  à  des 
ulcères  interminables.  Enfin  la  dysentérie  chronique  affaiblit  l’éco¬ 
nomie  et  ajoute  ses  chances  de  mort  à  celles  du  traumatisme.  —  En 
ce  qui  touche  la  race,  l’auteur  a  pu  vérifier  un  double  fait  signalé 
par  les  médecins  de  la  marine:  la  force  de  résistance  que  les  races 
des  colonies  opposent  aux  traumatismes  et  le  peu  de  réaction  qui  en 
résulte  ;  mais  il  pense  qu’on  a  été  trop  loin  en  niant  l’existence  de  la 
fièvre  traumatique  chez  les  races  colorées.  Enfin  il  signale  l’immu¬ 
nité  que  présentent  les  fumeurs  d’opium  au  point  de  vue  du  tétanos 
et  sur  la  promptitude  avec  laquelle  ils  subissent  l’anesthésie  par  le 
chloroforme. 


II.  Académie  des  sciences. 

Chlorophylle.  —  Zinc.  —  Cuivre.  —  Intermittences.  —  Septicité.  —  Insola¬ 
tion.  —  Maladie  charboiineuse.  =  Hémitérie.  —  Diabète.  —  Cyolopie.  — 
Mouvement  péristaltique. 

Séance  du  8  Avril  1877.  —  Substitution  de  la  chlorophylle  aux  sels 
de  cuivre,  employés  ordinairement  dans  la  préparation  et  la  conser¬ 
vation  des  fruits  et  des  légumes  verts.  Note  de  M.  A.  Guillemare.  Ce 
procédé  repose  sur  les  faits  suivants  :  les  légumes  perdent,  pendant 
l’ébullition,  la  plus  grande  partie  de  leur  chlorophylle-,  tandis  qu’ils 
se  saturent  de  cette  substance, vers  100  degrés  pendant  l’opération  du 
blanchissage.  Celte  coloration,  ainsi  produite,  se  maintient  assez 
longtemps. 

Ces  faits  une  fois  constatés,  on  traite  des  épinards,  ou  bien  le 
feuillage  de  légumineuses,  par  des  lessives  de  soude  caustique.  La 
liqueur  ainsi  obtenue  donne  avec  l’alUn  ordinaire  une  laque  de  chlo¬ 
rophylle,  qu’on  lave  pour  la  débarrasser  du  sulfate  de  soude.  Pour 
solubiliser  cette  laque,  on  a  recours  aux  phosphates  alcalins  et  alca- 
lino-terreux.  On  obtient  ainsi  un  composé  soluble,  assez  instable, 
dans  lequel  entrent  de  la  c/i/o?-op/iyEe,  de  l’albumine  et  de  la  soude 
phosphatée.  Cette  liqueur  est  ajoutée  au  blanchissage,  elle  cède  sa 


758  BULLETIN. 

chlorophylle  au  légume,  qui  en  retient  d’autant  plus  que  le  contact 
est  plus  prolongé. 

La  mise  en  boîte  et  l’ébullilion  se  continuent  de  la  façon  ordi¬ 
naire, 

—  Présence  du  zinc  dans  le  corps  des  animaux  et  dans  les  vé¬ 
gétaux. 

MM.  G.  Lechartier  et  F.  Bellamy  se  sont  assurés  par  des  expé¬ 
riences  précises  que  le  zinc  ne  pouvait  pas  être  apporté  par  l’eau  dis¬ 
tillée,  par  les  réactifs  ou  même  par  la  flamme  du  gaz,  léchant  d’abord 
les  supports  et  les  brûleurs  en  laiton. 

Ces  expériences  ont  une  grande  importance,  môme  au  point  de  vue 
des  recherches  toxicologiques  ;  et  il  ne  suffirait  plus  de  reconnaître 
la  présence  de  très-petites  quantités  de  zinc,  soit  dans  le  foie  d’un 
homme,  soit  dans  les  matières  contenues  dans  son  estomac  ou  dans 
ses  intestins,  pour  conclure  à  un  empoisonnement. 

—  Nouvelles  expériences  sur  l’action  toxique  attribuée  au  cuivre 
et  aux  substances  contenant  du  cuivre  en  combinaison.  Note  de 
M.  Galippe.  —  Les  faits  publiés  par  l’auteur,  ont  été  confirmés  par 
les  recberclies  do  MM.  Pelilcan,  Daletzki,  Szumowskl,  Burq,  Ducom; 
n^als  il  manquait  à  ces  expériences  d’être  répétées  chez  l’homme. 

Pour  compléter  cette  lacune,  l’auteur  a  fait  usage  pendant  un  mois 
de  mets  (viandes,  poissons,  légumes,  etc.},  préparés  dans  des  vases 
de  cuivre  avec  ou  sans  vinaigre  et  consommés  immédiatement,  ou 
vingt-quatre,  ou  trente-six  heures  après  leur  préparation.  De  tels  ali¬ 
ments  consommés  froids  ou  chauds,  en  ayant  soin  de  ne  pas  rejeter 
les  composés  cuivriques,  ' n’ont  produit  sur  lui  aucun  syrhptôme  par¬ 
ticulier. 

Les  résultats  ont  été  les  mêmes  sur  les  personnes  qui  l’entourent, 
sur  lesquelles  11  a  répété  cette  expérience. 

Séance  clu  16  Avril  i^ll.  M.  François  Frank  présente  une  note 
sur  les  affections  cardiaques  qui  déterminent  les  intermittçnqes  du 
pouls  artériel,  dites  fausses  intermitlences , 

^  M.  V,  Peltz  présente  une  note  dans  laquelle  il  communique  des 
expériences  démontrant  que  la  septicité  du  sang  putréfié,  ne  tient  pas 
à  un  ferment  soluble. 

-T-  M.  E,  Deoaisne  présente  une  note  sur  rintoxication  par  les  sels 
de  cuivre.  L’auteur,  en  1864,  dans  un  mémoire,  avait  noté  dans  un 
grand  nombre  d’absinthes  de  qualité  inférieure,  tous,  les  caractères 
du  sulfate  de  omrre.  Parmi  les  cent  cinquante  et  quelques  buveurs 
qu’il  a  pu  suivre,  un  certain  nombre  de  sujets  présentaient  les  sym¬ 
ptômes  de  l’intoxication  par  le  cuivre. 

Séance  du  30  Avril  1877.  —  M.  E.  Chevreul  présente  un  mémoire 
sur  un  phénomène  de  rinsofflffo?!  de  l’reil  qui  n’a  point  encore  été 
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expliqué.  —  Des  expériences  qu’il  a  faites  prouvent  que  la  plume 
noire  est  vue  rouge  lorsque  l’œil  a  subi  l’elfet  de  l'insolation  ;  car 
l’œil  gauche,  qui  ne  l’avait  point  subi  a  vu  les  plumes  telles  qu’on  les 
voit  dans  la  vision  ordinaire  à  l’ombre. 

—  M.  M.  Pasteur  et  Joubert  communiquent  une  étude  sur  la  ma¬ 
ladie  charbonneuse. 

—  M.  V.  Feltz  communique  des  expériences  démontrant  que  la 
septicité  du  sang  putréfié  tient  aux  ferments  figurés. 

—  M.  Martinet  présente  une  note  sur  un  cas  à'hémitérie  hérédi¬ 
taire;  formation  des  races. 

Séance  du  T  Mai  -1877.  —  M.  Bouley  présente  une  note  sur  l’iden¬ 
tité  du  charbon,  dans  toutes  les  espèces  d’animaux  domestiques.  — 
L’auteur  rappelle  tous  les  faits  qui  établissent  conformément  à  U 
doctrine  de  M.  Ghabert,  l’unité  du  charbon  dans  toutes  les  espèces 
animales,  et  soumet  à  M.  Pasteur  quelques-unes  des  difflcultés  du 
problème  dont  ce  chimiste  poursuit  la  solution  expérimentale. 

—  M.  Gl.  Bernard  présente  un  volume  de  son  cours  de  médecine, 
professé  au  Collège  de  France  :  leçons  sur  le  diabète  et  glycogénèse 
animale. 

—  M.  Camille  Dareste  communique  un  mémoire  qui  a  pour  titre  ; 
Recherches  sur  le  mode  de  formation  de  la  cyclopie. 

—  M.  Jules  Guérin  présente  une  note  sur  le  mouvement  péristal- 
tigue  de  l’intestin. 
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Leçons  sur  les  aefrctions  de  l’appabeil  lacrymal  comprenant  la 
glande  lacrymale  et  les  voies  d’excrétion  des  larmes,  professées 
par  F.  Panas,  rédigées  et  publiées  parE.  Ohamoin.  ^  Paris,  1877, 
1  vol.  in-8  avec  figures  dans  le  texte,  chez  A.  Delahaye.  Prix  :  5  f. 

Ces  leçons,  au  nombre  de  16,  sont  divisées  en  deux  parties  ;  la 
première  qui  a  pour  objet  l’étude  des  maladies  de  la  glande  lacrymale, 
la  seconde  qui  comprend  l’exposé  des  affections  des  voies  d'eaicrétion  des 
larmes, 

I.  La  première  partie  ne  contient  que  deux  leçons;  dans  l’une  se 
trouve  résumées  les  connaissances  anatomiques  et  physiologiques, 
qu’on  possède  sur  la  glande  lacrymale  et  sur  sa  sécrétion,  Cette  leçon 
comprend  en  outre  les  plaies,  l’inflammation,  les  flstules  et  les  tu¬ 
meurs  (kystes)  de  la  glande. 
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Los  tumeurs  solides,  bénignes  et  malignes,  sont  étudiées  avec 
détails  dans  la  deuxième  leçon,  qui  se  termine  par  Texposé  des 
diverses  méthodes  préconisées  pour  pi’atiquer  l’ablation  de  la  glande 
lacrymale,  malade  ou  saine. 

IL  La  seconde  partie,  comprend  14  leçons;  les  deux  premières 
(-t**  et  5“),  sont  consacrées  exclusivement  l’une  à  l’anatomie,  l’autre  à 
la  physiologie  de  l’appareil  excréteur  des  larmes.  Pour  l’anatomie, 
l’auteur  a  fait  de  nombreux  emprunts  à  H.  Heinlein  et  au  travail  de 
Ch.  Robin  et  Cadiat.  Quant  à  la  physiologie,  après  avoir  exposé  les 
nombreuses  ou  plutôt  une  partie  des  nombreuses  théories,  destinées 
à  expliquer  le  fonctionnement  de  l’appareil  excréteur  des  larmes, 
F.  Panas  résume  en  quelques  lignes  son  opinion  et  admet  tout  à  la 
fois  :  l’action  de  la  pesanteur,  celle  de  la  capillarité,  les  contractions 
de  l’orbiculaire  et  du  muscle  de  Horner,  enfin  l’évaporation,  pour 
expliquer  le  transport  des  larmes  du  grand  angle  de  l’œil,  dans  la 
cavité  nasale. 

Nous  arrivons  à  la  pathologie  des  voies  d’excrétion  des  larmes  ; 
deux  leçons  sont  consacrées  aux  maladies  des  points  et  des  conduits 
lacrymaux  :  anomalies,  corps  étrangers,  dacryolithes,  polypes,  trau¬ 
matismes,  fistules,  rétrécissements,  déviations,  oblitérations.  La  plu¬ 
part  de  ces  altérations,  donnent  lieu  à  des  indications  thérapeutiques 
sur  la  valeur  desquelles  l’auteur  insiste  particulièrement. 

Les  dix  dernières  leçons  du  traité  de  Panas,  sont  consacrées  aux 
affections  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal. 

Après  un  rapide  exposé  des  anomalies,  des  dacryolithes,  des  poly¬ 
pes  et  des  lésions  traumatiques  du  canal  lacrymo-nasal  ;  l’auteur 
aborde  l’histoire  de  la  dacryocystite.  Malheureusement  cette  partie 
est  très-écourtée  et  nous  croyons  que  le  lecteur  eût  été  heureux  de 
trouver  là  un  chapitre  d’histoire  très-complet,  chapitre  intéressant 
et  qui  manque  certainement  dans  un  traité  sur  les  voies  lacrymales. 

La  leçon  suivante  (8”),  a  pour  objet  l’étude  de  la  dacryocystite 
aigue,  étude  classique  et  qui  n’offre  rien  de  particulier  à  signaler. 
L’exposé  de  l’anatomie  pathologique,  de  la  pathogénie,  des  symptômes 
du  diagnostic  et  du  pronostic  de  la  dacryocystite  chronique  comprend 
trois  leçons  (9”,  10“  etll“).  Panas,  insiste  sur  l’anatomie  pathologique 
et  sur  la  pathogénie  de  la  maladie,  sans  toutefois  citer  de  faits  nou¬ 
veaux  et  inconnus  des  chirurgiens  ;  comme  la  plupart  de  ces  derniers, 
et  contrairement  aux  spécialistes  purs,  il  pense  que  l’inflammation 
de  la  muqueuse  des  voies  lacrymo-nasales  est  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales  ;  reconnaissant  toute¬ 
fois  que  dans  certains  cas  le  rétrécissement  peut  être  primitif,  par 
exemple,  dans  les  fractures  des  os  de  la  face,  accident  sur  lequel  on 
n’insiste  généralement  pas  dans  les  traités  d’ophthalmologie. 

A  propos  du  diagnostic.  Panas  entre  dans  quelques  détails  très- 
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importants  au  pointde  vue  clinique,  il  cite  enparticulier  les  tumeurs 
des  fosses  nasales  venant  faire  saillie  au  niveau  du  grand  angle  de 
l’œil  et  qui  ont  pu  Être  prises  pour  \inc  dacryocystite  chronique. 

Le  pronosticest  toujours  sérieux,  en  ce  sens  que  s’il  est  facile  d’amé¬ 
liorer  les  malades,  il  est  souvent  difficile  de  les  guérir  radicalement. 
Panas  fait  remarquer  avec  raison,  que  cette  guérison  complète  s’ob¬ 
serve  surtout  chez  les  sujets  jeunes  dont  les  os  de  la  face  ne  sont  pas 
encore  développés,  il  eût  pu  citer  à  l’appui  de  son  opinion  deux 
observations  de  tumeur  lacrymale  congénitale  que  nous  avons  pu¬ 
bliées,  qui  ont  pu  guérir  rapidement  et  sont  restées  guéries  depuis 
plus  de  deux  années.  Ajoutons  que  dans  Pétiologie  delà  dacryocystite 
chronique,  nous  ne  trouvons  rien  non  plus  sur  les  tumeurs  et  fistules 
lacrymales  congénitales,  c’est  cependant  une  question  assez  intéres¬ 
sante  et  peu  connue,  qui  aurait  mérité  d’attirer  l’attention  du  chi¬ 
rurgien  de  Lariboisière. 

Les  cinq  dernières  leçons  sont  consacrées  à  la  thérapeutique  do  la 
dacryocystite,  elles  offrent  on  le  conçoit,  un  grand  intérêt  pratique, 
aussi  devons-nous  attirer  sur  elles  l’attention  du  lecteur. 

Trois  méthodes,  dit  Panas,  sont  utilisées  par  les  chirurgiens  pour 
combattre  la  dacryocystite  chronique  et  ses  complications  si  fré¬ 
quentes  ;  1»  la  destruction  de  l’appareil  lacrymal  (glande  ou  voies 
d’excrétion);  2“  le  rétablissement  de  la  perméabilité  et  des  fonctions 
normales  des  voies  lacrymo-nasales  ;  3»  enfin,  la  création  de  nou¬ 
velles  voies. 

A  la  première  méthode  appartiennent  :  1“  la  destruction  du  sac  par 
le  cautère  actuel,  les  caustiques  ;  2“  l’excision  du  sac  ;  3°  l’oblitéra¬ 
tion  des  points  et  conduits  lacrymaux;  enfin,  4“  l’extirpation  de  la 
glande  lacrymale  ;  procédé  qui  tout  en  donnant  d’excellents  résultats, 
no  parait  pas  séduire  l’auteur,  vu  les  accidents  que  cette  opération 
peut  déterminer. 

La  deuxième  méthode,  a  pour  but  avons-nous  dit,  le  rétablisse¬ 
ment  des  voies  d’excrétion  des  larmes  ;  l’auteur  y  passe  successive¬ 
ment  en  revue  :  t®  les  injections;  2®  la  dilatation  et  en  particulier  le 
procédé  de  Bowman,  à  propos  duquel  il  donne  des  conseils  pratiques 
très-bons  à  bien  connaître  et  la  méthode  de  Weber  modifiée  par 
Warlomont;  3®  l’incision  ou  stricturotomie,  dont  l’idée  première 
appartient  à  Gerdy  et  à  Malgaigne,  et  qui  combinée  au  cathétérisme 
et  aux  injections,  a  donné  d’excellents  résultats;  4o  enfin,  la  cauté¬ 
risation  préconisée  par  Scarpa. 

Panas  utilise  cette  cautérisation,  dans  deux  cas  bien  distincts;  lors 
de  dacryocystite  suppurée  avec  ou  sans  fistule,  il  ouvre  le  sac  et 
cautérise  ses  parois  avec  le  nitrate  d’argent,  puis  pratique  le  cathé¬ 
térisme  par  le  procédé  de  Bowman,  avec  ou  sans  l’aide  de  la  strictu¬ 
rotomie,  selon  les  cas.  Parfois,  il  faut  répéter  la  cautérisation.  Dans 


162  INDEX  BIBLIOfiRAPHIQUE 

la  dacryocystite  chronique  avec  ectasie  du  sac,  ou  épaississement 
Iqrdacé  des  parois,  l’auteur  a  encore  recours  à  l’ouverture  du  sac  et 
à  sa  cautérisation. 

Si  l’on  a  affaire  à  une  dacryocystite  simple,  on  peut  encore  utiliser 
les  caustiques,  mais  alors  en  les  introduisant  à  l’aide  d’une  sonde 
spéciale  par  les  voies  naturelles. 

En  résumé,  comme  le  dit  très-justement  Panas,  une  méthode  ne 
peut  être  préconisée  à  l’exclusion  des  autres,  il  faut  les  combiner 
pour  arriver  à  des  résultats  convenables. 

La  dernière  leçon  a  pour  objet,  l’examen  de  la  troisième  méthode, 
à  savoir  la  création  de  voies  artificielles,  soit  en  perforant  l’unguis, 
soit  en  traversant  le  canal  nasal  ou  le  sinus  maxillaire. 

Enfin,  l’auteur  termine  par  l’exposé  du  traitement  de  quelques 
variétés  de  tumeurs  et  fistules  lacrymales,  et  par  un  examen  rapide 
du  traitement  médical  de  la  dacryocystite.  F.  Tehrieh. 
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Des  injections  intba  utéhines  dans  des  suites  de  couciies,  par  le  D'  Komo- 
RowsKi.  —  Thèse  de  Paris,  1876,  Delahaye.  Prix  :  1  fr,  50 

L’auteur  compare,  après  Van  Swieten,  CruveüMer,  etc.,  la  nouvelle  accou¬ 
chée  h  un  blessé  :  il  s’attache  h  démontrer  que  l’on  peut  modifier  eflicaccment 
la  plaie  de  8  centimètres  environ  de  diamètre  qui  résulte,  après  l'accouche¬ 
ment,  de  la  chute  du  placenta.  Les  injections  intra-utérines  sont  donc  destinées 
h  combattre  les  propriétés  quelquefois  toxiques  des  lochies,  La  septicémie 
puerpérale,  avec  la  série  d’accidents  locaux  et  généraux  qui  la  précèdent  ou  la 
suivent,  pourrait  donc  être  évitée  par  ce  moyen.  Il  est  inutile  do  dire,  d’autre 
part,  qpe  M.  Komorowski  n’admet  pas  le  danger  de  la  pénétration  des  liquides 
dans  le  péritoine,  ainsi  qu’il  en  existe  des  exemples  indubitables.  Dans  plu-- 
sieurs  cas  rapportés  dans  cotte  thèse,  les  injections  intra-utérines  associées 
aux  injections  vaginales,  ont  manifestement  déterminé  l’aipélioration  graduelle 
ou  rapide  des  symptônjes  inquiétants .  La  méthode  paraît  utile  surtout  dans  le 
cas  de  rétention  placentaire. 

Les  liquides  employés  ou  conseillés  sont  l’eau  tiède,  les  décoctions  émollien¬ 
tes,  le  vin  aromatique,  l’oau-de-vie,  les  décoctions  astringentes  (écorces  do 
chêne,  de  quinquina)  on  même  les  solutions  styptiques  (sulfate  de  fer)  l’acide 
phénique,  eto.  Les  hémostatiques  et  les  sédatifs  ont  aussi  été  employés. 
M.  Komorowski  donne  la  préférence  è  la  déçootion  de  camomille  et  h  l’eau 
alcoolisée. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gerants, 

Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 
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